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Vorwort. 


Der V. Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft enthält die Verhandlungen und Berichte des V. Röntgen- 
kongresses. Die Verhandlungen sind in drei Abteilungen zerlegt. Vorangestellt 
sind das Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
im Jahre 1909, das Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1909 und 
die Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 

Der I. Teil — Geschäftliche Sitzung — enthält den Bericht über 
die Geschäfts- und Ausschußsitzung am 18. April. se 

Der II. Teil — Wissenschaftliche Sitzungen — entiniu die 68 if 
dem Kongreß erledigten Vorträge und die Demonstrationen : nach! dei” ‚ein- 
gereichten Manuskripten, sowie die im Anschluß daran stattgehabtsi:. Diskus; onen. 
Die Diskussionen wurden in diesem Jahre wiederum nach dem offiziellen Stöno- 
gramm gebracht. Nur in einzelnen Fällen, in denen das Stenogramm unverständ- 
lich war, wurde nach den von den Autoren eingereichten Manuskripten gedruckt. 

Der III. Teil enthält den Katalog der Bibliothek der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft. Die Mitglieder werden gebeten auch weiterhin durch Zuwendung 
ihrer Publikationen zum Ausbau der Bibliothek beitragen zu wollen. 


Berlin, im August 1909. 
Der Publikations-Sonderausschuß. 


ar. 


Vorwort . 
Inbalt . 


I. Teil: 


Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 

Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen- 

Gesellschaft a 
re 


Bu 


II. Teil: 


I. Sitzung. 


l. Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Die 
Röntgentherapie in der Gynäkologie 

2. HerrManfred Fraenkel-Charlottenburg- 
Berlin: Über günstige Beeinflussung von 
Periodenbeschwerden aller Art (Blu- 
tungen, Dysmenorrhoen usw.) durch 
Röntgenstrahlen . 

3. Herr H. E. Schmidt-Berlin: Zur Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf Menstruation 
und Gravidität. 

Diskussion zu Vorne > 8: Evler, 
Gauß, Muskat, Abel, Frank- 
Schulz,Spaeth, Krause, Haenisch, 
Albers-Schönberg (Schlußwort) . 

4. HerrKromayer-Berlin: DieRöntgendosie- 
rung in Theorie und Praxis. 

5. Herr Sommer-Wien: Eine neue wesent. 
lich verbilligte Form des Fällungsradio- 

‚ meters nach Dr. Gottwald Schwarz . 

6. Herr B. Walter-Hamburg: Über die Mes- 
sung der Intensität der Röntgenstrahlen 
(3. Mitteilung) . a SR. rar 2 

7. Herr Klingelfuß-Basel: Die Änderung 
der Röntgenstrahlenhärte durch die elek- 
trische Spannung bei einer Röntgenröhre 

x. Herr Immelmann-Berlin: Verbessertes 
Leppersches Radiometer . 

Diskussion zu Vortrag 4—8: Bosse, 


Davidsohn, Frank-Schulz, Som- 
mer, Levy-Dorn . era An ne 
9. Herr Försterling-Mörs: Wachstumsstö- 


rungen nach Röntgenbestrahlungen . 
10. Herr Krukenberg-Elberfeld: Gehirn- 
schädigung durch Röntgenbestrahlung . 
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Mitglieder der DeutschenRöntgen-Gesellschaft 
Teilnehmer am Kongreß 1909 . 


Allgemeines — Geschäftliche Sitzung. 


Geschäfts- und Eröffnungssitzung . 
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Wissenschaftliche Sitzungen. 
11. 


Herr Krause-Bonn: Über sclıwere nervöse 
und psychische Störungen nach Röntgen- 
verbrennung. 


. Herr Gocht-Halle: Röntrensehkdizungen 


Diskussion zu Vortrag9—12: Krause, 
Eberlein, Vorsitzender, Eberlein, 
Vorsitzender, Cohn, Blaschko, Hess- 
mann, Rosenblatt, Försterling 
(Schlußwort),, ee Er 
wort) 

HerrCarl Klieneberger-K ö ni ee rgi. Pr.: 
Empyem und Pyopneumothorax . 


. Herr Gottschalk -Stuttgart: DieRöntgen- 


behaudlung des Asthma bronchiale und 
der chronischen Broncbitis . 
Diskussion zu Vortrag 13 und 14: 


Immelmann, Brauer, Gottschalk 
(Schlußwort) ei Se 

Herr Gocht-Halle: Kleinere technische 
Neuerungen . 


Herr Gillet-Berlin: Über einen einfachen. 
prüzis arbeitenden Vertikal-Orthorönt- 
genographen ne Er ee 

Herr Max Cohn-Berlin: Blendenapparat 
zur präzisen Darstellung der angeborenen 
Hüftluxation 2 

Diskussion: Biesalski, Cohn 

Herr Grashey-München: Demonstrationen 

HerrB. Walter-Hamburg: Ein mitSchutz- 
kappe verbundenes Röntgenröhrenstativ 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Ein neuer Kas- 
scetten- und Schirmbalter . { 

Herr 0. Sommer-Wien: Bin Blendenki st 
chen mit Einzellampe, Röntgenepiskop. 
Nach Dr. Robinsolhn-Wien 
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I. Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1909. 
(Bis 18. April.) 


a) Ehrenmitglieder. 

Dr. Röntgen, W. C., Geheimer Rat, ordent- 
licher Professor der Physik u. Direktor 
des physikalischen Instituts der Uni- 
versität München. 

t von Bergmann, Ernst Dr., Exzellenz, 
Gen.-Arzt & la suite, Wirkl. Geheim- 
rat, ord. Prof. d. Chirurgie. 


b) Ausschußmitglieder. 

1. I. Vorsitzender: Dr. Krause, Paul, Prof., 
Direktord.mediz. Poliklinik, Bonna.Rh. 

2. II. Vorsitzender: Dr. Gocht, H, Spezial- 
arzt für orthopäd. Chirurgie. Hallea.S. 

3. I. Schriftführer: Dr. Immelmann, M,, 
Med.-mechan. Institut und Röntgen- 
Laboratorium. Berlin W., Lützowstr.72. 

4. HI. Schriftführer: Dr. Wittek, Arnold, 
Priv.-Doz. f.orthop. Chir. Graz (Steier- 
mark). 

5. Kassenführer: Bauer, Heinz, Ing.u.Fabr. 
BerlinW., Lützowstr. 106. 

6. Beisitzer: Dr. Albers-Schönberg, H., 

Professor, Leitender Arzt des Röntgen- 

instituts am Allg. Krankenh. St. Georg. 

Hamburg, Klopstockstr. 10. 

Dr. Eberlein, R., ord. Prof. der 

Chirurgie und Direktor der chirurg. 

Klinik der kg]. tierärztlichen Hoch- 


schule. Berlin NW. 6, Luisenstr. 56. 

8. — Dr. Rieder, H., Professor, Vorstand 
der med.-physik. Abteilung d. Kranken- 
hauses I. d. Isar. München. 

9). — Dr. Walter, B., Prof. am Physik. 
Staats-Laboratorium. Hamburg. 

10. — Dr. Köhler, Alban, Spezialarzt für 
Röntgenologie. Wiesbaden, Thelemann- 
str. 1. 

ll. — Dr. Grashey, R., Priv.-Doz. München, 

Naßbaumstr. 30. 

Bere 


Dr. Bourwieg, Rich., San.-Rat, Dele- 
gierter d. Röntgenvereinigung in Ber- 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. V. 
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13. 


14. 


18. 


19. 
20. 


21. 


22. 


23. 


lin, Spez.-Arzt f. orthop. Chirurgie u. 
Mechanotherapie. Berlin N., Oranien- 
burgerstr. 67. 

Dr. Levy-Dorn, M., Professor, Leiten- 
der Arzt des Röntgeninstitut a. Rudolf 
Virchow-Krankenh. Berlin N. 


c) Erwählte Ausschuß-Beisitzer des 


Dr. 


Dr. 


Dr. 
Dr. 
Dr. 
Dr. 


. Dr. 


. Klingelfuß, Fr., Ing. u. Fabr. 


. Dr. 


Dr. 


Dr. 


Dr. 
Dr. 


Dr. 


Dr. 
Mylius, Ingenieur. 


Kongresses. 

Kümmell, Prof., Vorsitzender der 
Deutschen Gesellschaft fürChirurgie für 
1909. Hamburg, 21, Am langen Zug 9. 
Bier, Prof. Geh. Med.-Rat, Vorsitzender 
der Deutschen Gesellschaft fürChirurgie 
für 1910. Berlin N.W., Lessingstr. 1. 
Kromayer, Prof. Berlin W., Kur- 
fürstendamm 230. 
Voelker, Prof. Heidelberg. 
Krukenberg. Elberfeld. 
Holzknecht, G., Doz. f. Radiologie. 
Wien, Lazarethgasse 20. 
Alexander, Bela, Arzt für Röntgen- 
Diagn.Hon. Physikus. Budapest, Szövet- 
seg uscza 14-16. 
Basel 
(Schweiz). 
Butcher, W.Deane, M.R.C. S., Spez.- 
Arzt f. Hautkrkh. Red. d. „Archives 
oftheRöntgen Ray“. Holyrood, Ealing, 
London W. (England). 
Holland C. Thurston, leit. Arzt am 
Royal Infirmary. Liverpool 43 Rod- 
neyst. (England). 
Rosenblatt, Jac., Chem.-Bakt.- u. 
Röntgen-Inst. Odessa (Rußland). 
Gohl, J. G. Amsterdam. 
Eijkman, P.H. Haag 6 van Lenneps- 
weg. 
Forsell, Gösta, Arzt. Stockholm, 
Serafinenkranhenhaus (Schweden). 
Kaisin, Albert. Fioreffe (Belgien). 
Brüssel. 
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30, 
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32. 


38. 
34. 
35. 
36. 
37. 


88. 
39. 


40. 


41. 
42. 


48. 
44. 


45. 


46, 
47. 


48. 


. Dr. 


. Dr. 


. Dr. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1909. 


d) Mitglieder, 


A. 
Abbot. Berlin SW., Königgrätzer Str. 
140. 
Abel, Karl, Frauenarzt. 
Potsdamerstr. 118a. 
Albrecht, Kurt. 
str. 20. 
Alsberg, Adolf, Arzt. Cassel, Sport- 
str. 2, 
. Altmann, R., Dir. Arzt d. Knappsclı.- 
Laz. Zabrze (Ob.-Schl.). 
Amundson, Torsten. 
Kungsgatan 6 (Schweden). 
Antoniotti, Franc., Chir. u. Dır. d. 
labor. d.radiol.d.Osp. Mauriz. Umberto]. 
Turin (Italien). 
Appel, Julius, 
Kolonnaden 80. 
Arnsperger, 
Heidelberg. 


Dr. 


Dr. Berlin W., 


Leipzig, Liebig- 


Stockholm, 


Dr. 


Dr. Arzt. Hamburg, 


Dr. Priv. - Doz. 


Hans, 


B. 

Bacher, R,, Leiter d. Landes-Kranken- 
anstalt. Olmütz (Mähren). 
Bade, Peter, Arzt. Hannover, Sedan- 
str. 45. 
Bähr, Ferd., Arzt. 
Chauss. 34. 
Bär, Gust., Arzt. 
Zürich (Schweiz). 
Bagge, J., Arzt. 
borg (Schweden). 
Bandel, Rud. Arzt. Nürnberg. 
Bardachzi, Franz. Prag II, All- 
gemeines Krankenhaus (Böhmen). 
Bardenheuer, Geh. Med. Rat, Prof., 
Dirig. Arztd. Bürgerhospitals. Kölna.R. 
Bauch. Rauden (Ob.-Schl.). 
Baum, Heinrich, Arzt. 
Beethovenstr. 10. 
Baum,R,, Fabr. Hamburg, Bremerreihe 24. 
Dr. Baum, Richard. Berlin N., Brunnen- 
str. 76. 
Baumm, 
Masstr. 1. 
Dr. Becker. München, Krankenh. r.d. 1. 
Dr. Becker, A., Priv.-Doz., Oberarzt a. 

d. chir. Univ.-Klinik. Rostock i. M. 
Beez,Carl, Ingenieur. BerlinN., Friedrich- 

str. 133. 


Dr. 
Dr. 


Dr. 


Hannover, Stader 


Dr. 


Röntgen-Labor. 


Dr. Radiol. Inst. Göte- 
Dr. 
Dr. 


Dr. 
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Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(Begründet am 2. Mai 1905.) 


Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 


81. 

Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft“ hat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern. 

Sie hat ihren Sitz in Berlin. 

Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft all jährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung), in der Regel in Berlin. 

Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimmt 
der Ausschuß. 


Mitglieder und Leitung der Gesellschaft. 


8 2. 
Die Gesellschaft besteht aus Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 
liegt in der Hand des Ausschusses. 


83. 

Mitglied kann jeder sich mit der Röntgenologie beschäftigende Arzt, Physiker und 
Techniker werden. 

Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag von zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

54. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ebrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?/,. 

Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren Pflichten. 
Sıe sind ferner von den Beiträgen entbunden. 


8 5. 

Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 

Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jahres an den 
Kassenführer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jabres aufgenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 


8 6. 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenführers ihre Beiträge 
nicht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Beträge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 


schaft nach sich. 
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Gäste. 
8 7. 


Nichtmitglieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 
Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 


Der Ausschuß. 
$ 8. 

Der Ausschuß besteht aus: 

1. einem Vorsitzenden, 
. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 
. einem Schriftführer, 
. einem stellvertretenden Schriftführer, 
. einem Kassenführer, 
. den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 
‚ den früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 
. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft anerkannten 

Röntgenvereinigungen. 

Dem Ausschuß bleibt es überlassen, weitere Beisitzer für die Dauer des jedesmaligen 

Kongresses in Vorschlag zu bringen. 


an [Sn nn m DD 


89. 

Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich für die Dauer des nächstfolgenden 
Kalenderjahres durch absolute Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder und muß stets 
durch Stimmzettel in besonderem Walılgang erfolgen. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet eine 
Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende des 
abgelaufenen Jahres. 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf fünf Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf zwei Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in $ 8 unter 3—5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Änıter zulässig. 

Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe des (Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zuwahl. 


$ 10. 


Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit seiner Mit- 
glieder selbst. 


Ss 11. 
Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen Stell- 
vertreter noch vier Ausschußmitglieder anwesend sind. 
Im Falle der Unmöglichkeit mündlicher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann der 
Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher Aus- 
schußmitglieder selbständig handeln. 
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8 12. 
Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er über- 
nimmt die Vertretung nach außen, ferner die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, auch 
hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 


8 18. 


Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abgelaufene 
Jahr, sowie eine Kassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt durch zwei 
Mitglieder der Gesellschaft. Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird dem Ausschuß 
Entlastung erteilt. | 


Vermögen der Gesellschaft. 


8 14. 


Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vormundschafts- 
ordnung unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzung verwaltet. 


Geschäftssitzung. 


8 15. 


Der Geschäftssitzung, welche alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
beiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet. Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 
$ 16. | 

Zu den alljährlich abzuhaltenden Kongressen müssen die Aufforderungen durch öffent- 
liche Mitteilungen in den Hauptblättern der medizinischen und physikalischen Presse seitens 
des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung kommende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von seiten des Vorsitzenden mindestens vier Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekanzt gegeben werden. 


8 17. 


Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der Vor- 
träge und Demonstrationen. 

8 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten. Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Versamm- 
lung durch Zuruf. 

Die Diskussionen dürfen pro Redner nicht länger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 
es der Zustimmung der Versammlung durch Zuruf. 


Verhandlungen. 


g 19. 


Die geschäftlichen Mitteilungen, sowie die auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge, 
Demonstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als „Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft* nach den Bestimmungen der Geschäftsordnung. Ein Exemplar der Ver- 
handlungen wird jedem Mitgliede kostenfrei zugestellt. 

1% 
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Ausstellungen. 


8 20. 


Mit dem Kongresse können Fachausstellungen verbunden werden. 
Die näheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 


Statutenänderungen. 


5 21. 
Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezüglichen 
Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich mitgeteilt 
worden sind. 


Auflösung der Gesellschaft. 


8 22. 


Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von ®/, der anwesenden 
Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist auch gleich- 
zeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes zu bestimmen. 


Geschäftsordnung. 


8 28. 
Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 
ordnung ergänzt. 


Berlin, den 2. April 1906. 


Der Ausschuß. 
R. Eberlein 


Vorsitzender. 
M. Immelmann W. Cowl 
Schriftführer. Kassenführer. 
H. Rieder. H. Albers-Schönberg. 
B. Walter. H. Gocht, 


R. Grashey. A. Köhler. 


Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
($ 23 der Satzungen.) 


8 1. 

Um die Leitung der Gesellschaft zu erleichtern und den Ausschuß in seinen Funktionen 
zu unterstützen, ernennt die Deutsche Röntgen-Gesellschaft für bestimmte Obliegenheiten 
Sonderausschüsse, wie den Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen und den 
Sonderausschuß für Ausstellungen usw. 


8 2. 
Der Sonderausschuß wird für eine bestimmte Zeitdauer bestellt, oder er besteht 
fort bis zur Erledigung der ihm gestellten Aufgabe, oder er ist ständig und kann 
dann nur durch den Beschluß der Geschäftssitzung aufgelöst werden. 


838. 


Im allgemeinen setzt sich der Sonderausschuß aus 3 bis 5 Mitgliedern zusammen. 


8 4. 

Die Bestellung des Sonderausschusses geschieht durch die Geschäftssitzung oder 
durch den Ausschuß. Die Mitglieder des Sonderausschusses werden jedoch vom Aus- 
schuß ernannt, und zwar in der Regel auf die Dauer von drei Jahren. 

Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden, 
einen Schriftführer und eventuell einen Kassenführer. 


$ 5. 

Der Vorsitzende der Gesellschaft ist zu allen Sitzungen des Sonderausschusses 
einzuladen und fortgesetzt über die Tätigkeit des Ausschusses unterrichtet zu halten. Wenn 
er in den Sitzungen erscheint, geht die Leitung derselben auf ihn über. Auch steht ihm das 
Recht zu, zu jeder Zeit einen Bericht über die Tätigkeit des Sonderausschusses einzufordern. 


8 6. 


Für die einzelnen Sonderausschüsse können noch besondere Vorschriften erlassen werden. 


l. 


Sonderaussehuß für Herausgabe der Verhandlungen. 
(Publikationsordnung.) 


8 1. Die Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft werden unter 
der Verantwortung des Publikations-Sonderausschusses von letzterem herausgegeben. 
Der Sonderausschuß besteht aus dem Redakteur, dem jeweiligen I. Schriftführer und einem 
weiteren Mitglied der Gesellschaft. Der Redakteur wird vom Ausschuß der Gesellschaft jedes- 
mal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. Er leitet die Verhandlungen mit den Autoren 
und dem Verleger, ferner übernimmt er sämtliche übrigen Redaktionsarbeiten. 

$ 2. Sämtliche Korrekturen der Verhandlungen, Fahnen und Umbruch, erhalten die 
drei Mitglieder des Publikationsausschusses, sowie der jedesmalige I. und II. Vorsitzende und 
der Kassenführer. Das „Imprimatur“ wird vom Redakteur erteilt. 
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$ 3. Für Druck und Ausstattung sind die bereits erschienenen beiden ersten Bände 
der Verhandlungen vorbildlich, Tafeln usw. werden in der Regel nicht gebracht, es sei denn, 
daß die Autoren die Herstellungskosten tragen. 

$ 4. Die Manuskripte der gehaltenen Vorträge und Demonstrationen sind vor 
Schluß des Kongresses dem I. Schriftführer zu übergeben. Nicht eingereichte Manuskripte 
können während der nächsten acht, dem Kongreßschluß folgenden Tage dem Schriftführer nach- 
träglich eingereicht werden. Nach diesem Termin eingehende Manuskripte haben keinen 
Anspruch auf Publikation in den Verhandlungen. 

Alle Manuskripte sind in leserlicher Schrift abzufassen und in druckfertigem Zustande 
einzuliefern. 

Die Diskussionsbemerkungen sind bis zum Schluß des Kongresses dem IL Schrift- 
führer einzureichen. Später eingehende Diskussionsmianuskripte sind von der Aufnahme aus- 
geschlossen. 

8 5. Über die Aufnahme schriftlich eingereichter, nicht auf dem Kongreß gehaltener 
Vorträge entscheidet der Ausschuß. 

8 6. Die Autoren erhalten von Vorträgen und Demonstrationen einmalige Korrektur. 

8 7. Von Diskussionsbemerkungen werden den betreffenden Rednern keine Korrek- 
turen geliefert. : 

8 8. Jeder Vortragende erhält von dem Verlag der Verhandlungen auf Kosten der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft 25 Sonderabdrücke seines Vortrages. 

8 9. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, die Vorträge und Demonstrationen nach der 
Reihenfolge, wie dieselben gehalten wurden, zu ordnen und zu numerieren, ferner die 
Diskussionsbemerkungen zu ordnen und zu numerieren und jeden Vortrag resp. jede Demon- 
stration mit den dazu gehörigen Diskussionsbemerkungen in ein besonderes, mit einer den 
genauen Inhalt angebenden Aufschrift versehenes Kuvert zu legen. 


Schema. 
Vortrag: Dr. Müller, gehalten 12. 4. 1905 (Vormittagssitzung). 


Diskussionen: 1. Dr. Meier, 
2. Dr. Lehmann, 
8. Dr. Schulze, 
4. Dr. Müller (Schlußwort). 


Diese kuvertierten Manuskripte sind sämtlich bis zum 12. Tage nach Schluß des 
Kongresses dem jeweiligen Redakteur der Verhandlungen eingeschrieben zu übersenden. 

8 10. Der I. Vorsitzende und der l. Schriftführer haben während der Versammlung 
eine Rednerliste zu führen. Unmittelbar nach Schluß der Versammlung sind die Listen zu 
vergleichen. Die so definitiv festgelegte Rednerliste ist maßgebend für die Reihenfolge der 
Publikationen. 

8 11. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, die Protokolle der Geschäfts-, der Aus- 
schußsitzungen, ferner die Mitglieder-, Teilnehmer-, Redner-Liste bis zum 14. Tage nach Schluß 
des Kongresses sowie eventuell Ausstellungsberichte bis spätestens drei Wochen nach Schluß 
des Kongresses dem Redakteur in druckfertigem Zustande zu übersenden. 

8 12. Nach Abschluß jedes Bandes der Verhandlungen hat der Sonderausschuß inner- 
halb vier Wochen einen Bericht und die Rechnungslegung dem Ausschuß der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft, zu Händen des Vorsitzenden derselben, zu überreichen. Dieser beantragt 
nach Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonder- 
ausschusses. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 
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dl. 


Sonderausschuß für Ausstellungen. 
(Ausstellungsordnung.) 


$ 1. Mit dem Röntgen-Kongreß kann eine Ausstellung verbunden werden. 

8 2. Die Vorbereitung und Leitung einer Ausstellung liegt einem hierfür zu wählen- 
den, ständigen „Sonderausschuß für Ausstellungen“ ob. Derselbe besteht aus vier Mit- 
gliedern und wird vom Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer 
von drei Jahren gewählt. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen 
Vorsitzenden, einen Schriftführer und einen Kassenführer. 

8 3. Die Entscheidung darüber, wann eine Ausstellung ar werden soll, steht 
der Geschäftssitzung der Gesellschaft zu. In dringlichen Fällen kann hierüber jedoch auch der 
Ausschuß der Gesellschaft beschließen. 

$ 4. Alle eine Ausstellung betreffenden Publikationen und für die Gesellschaft rechts- 
verbindlichen Verpflichtungen sind vom Vorsitzenden und vom Kassenführer der Gesellschaft, 
sowie vom Vorsitzenden der -Sonderausschusses zu zeichnen. 

8 5. Die Bestimmungen über die Ankündigung, Arrangierung, Einteilung, Dauer, 
den Ort, Zeitpunkt usw. der Ausstellung haben sich den jeweiligen Verhältnissen anzupassen. 
Für jede Ausstellung sind deshalb besondere Bestimmungen erforderlich. Im allgemeinen sind 
bezüglich der Anordnungen usw. die Bestimmungen der ersten Ausstellung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft im Jahre 1905 vorbildlich. 

Die Ausstellungsbestimmungen sind jedesmal von dem Sonderausschuß für Ausstellungen 
vorzuschlagen, dem Ausschuß der Gesellschaft zu unterbreiten und vom Vorsitzenden der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu genehmigen. 

$ 6. Nach Ablauf der Ausstellung hat der Sonderausschuß innerhalb vier Wochen einen 
Bericht und die Rechnungslegung der Ausstellung dem Ausschuß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft zu Händen des Vorsitzenden derselben zu überreichen. Dieser beauftragt nach 
Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonderausschusses. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


II. 


Sonderausschuß für die Bibliothek. 
(Bibliotheksordnung.) 


8 1. Die Verwaltung der Bibliothek, welche im Langenbeckhaus, BerlinN. 24, 
Ziegelstraße 10/11 aufgestellt ist, führt der hierfür gewählte, ständige „Sonderausschuß 
für die Bibliothek“. Derselbe besteht aus vier Mitgliedern und wird vom Ausschuß der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. 

8 2. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte den Biblio- 
thekar. Derselbe erledigt die regelmäßigen Geschäfte nach außen, führt die Korrespondenz 
und überweist die einlaufenden Rechnungen nach erfolgter Prüfung dem Kassenführer der 
Gesellschaft. In Zweifelsfällen ist er verpflichtet, die Zustimmung der übrigen Mitglieder des 
Sonderausschusses durch schriftliche Abstimmung einzuholen. 

Außerdem liegt dem Bibliothekar die Führung des Hauptkatalogs ob. 

8 3. Jährlich mindestens einmal, und zwar in der Regel vor dem Röntgen-Kongreß 
muß eine ordentliche Sitzung des Sonderausschusses stattfinden. In dringenden Fällen 
können auch außerordentliche Sitzungen von dem Bibliotkekar einberufen werden. 

8 4. Alljährlich vier Wochen vor dem Kongreß hat der Sonderausschuß einen 
zusammenfassenden Bericht über den derzeitigen Stand der Bibliothek, die im letzten Jahre 
ertolgte Benutzung derselben, die für dieselbe gemachten Aufwendungen usw. an den Ausschuß 
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der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu Händen der Vorsitzenden derselben zu erstatten. Dieser 
beauftragt nach erfolgter Prüfung Entlastung des Sonderausschusses. 


$ 5. Der Sonderausschuß hat für die Vervollständigung und den weiteren Aus- 
bau der Bibliothek Sorge zu tragen. Er hat zu diesem Zweck Vorschläge über neu zu 
beschaffende Abhandlungen, Werke, Zeitschriften usw. zu machen. Die Beschlußfassung hier- 
über steht dem Ausschuß der Gesellschaft zu. 


$ 6. Die Benutzung der Bibliothek ist unentgeltlich und erfolgt durch Ent- 
leihung der Bücher nach Hause, jedoch können nicht miehr als fünf Bücher zu gleicher 
Zeit entliehen werden. Dem Sonderausschuß ist es überlassen, die Benutzung der Bibliothek 
auch im Lesesaale zu gestatten, wenn sich das Bedürfnis hierzu herausstellt. 

Das Entleihen von Büchern ist nur den Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft gestattet. In Ausnahmefällen können Bücher auch an Nichtmitglieder ent- 
liehen werden. 

Im Monat August werden wegen Reinigung und Revision der Bibliothek keine Bücher 
ausgegeben und die verliehenen Bücher bis zum 1. August jeden Jahres zurückerbeten. 


& 7. Der Entleiher hat seinen Namen, seine Wohnung, seinen Wohnort, sowie Titel, 
Band und Jahrgang des gewünschten Buches und das Datum def Entleihung auf einen in der 
Bibliothek zu erhaltenden Entleihzettel deutlich zu verzeichnen. Für jedes erbetene Buch 
muß ein besonderer Zettel ausgefüllt werden. 

Die Bestellzettel sind an die Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, BerlinN. 24, 
Ziegelstraße 10/11 (Langenbeckhaus), einzusenden. 

Kann ein gewüuschtes Buch nicht geliefert werden, so kommt der betr. Zettel mit 
Vermerk zurück. 

8 8. Der Sonderausschuß hat das Recht zu bestimmen, daß besonders wertvolle Werke 
iiberhaupt nicht verliehen werden dürfen und anzugeben, wo dieselben einzusehen sind. 


8 9. Die so bestellten Bücher können von den in Berlin wohnenden Mitgliedern am 
folgenden Tage abgeholt werden. Den auswärtigen Mitgliedern werden dieselben kostenpflichtig 
zugesandt. 

Die Rücksendung der Bücher hat kostenfrei zu erfolgen. Bei der Rücksendung ist 
für sorgfältige Verpackung Sorge zu tragen. Streifbandsendungen sind unzulässig. 

Die Verschickung der Bücher wird selır erleichtert, wenn statt der Zeitschriften Sonder- 
abdrücke, soweit dieselben ım Katalog angeführt sind, verlangt würden. 


8 10. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. Falls 
dasselbe nicht anderweitig verlanıt wird, kann die Ausleihefrist von 14 zu 14 Tagen ver- 
längert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Vermeidung 
späterer Inanspruchnahme, von den Entleihern zurückgenommen werden. An Auswärtige werden 
dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des Portos zurückgesandt. 


8 11. Wird der Termin für die ltückgabe der Bücher nicht eingehalten, so 
erhält der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu 
tragen hat. 

Die nach Ablauf von drei Tagen jetzt noch nicht zurückgelieferten Bücher werden 
durch eingeschriebenen Mahnbrief eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auftrag, die 
Bücher aus der Wolınung des Entleihers auf Kosten desselben einzuholen. 

8 12. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder 
mit Stift, selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und andereuı Versehen, alles 
Umbiegen der Blätter, Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln ist 
untersagt. | 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der Ent- 
leiher. Dieser hat sich daher beinn Empfang eines Buches von dessen Zustande zu 
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überzeugen und etwa entdeckte Mängel dem Bibliothekar alsbald anzuzeigen und feststellen 
zu lassen. 
Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller Er- 
satz zu leisten (Marktpreis und Einbandkosten). 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Sonderausschüsse ohne besondere Vorschriften. 


IV. 


Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


V. 


Sonderausschuß für wissenschaftliche und praktische Meßmethoden der 
| Röntgenstrahlen. 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


Berlin, den 1. Aprıl 1907. 


Der Ausschuß. 


H. Albers-Schönberg 
I. Vorsitzender, 


R. Eberlein 


Il. Vorsitzender. 


M. Immelmann A. Köhler 
I. Schriftführer. 1I. Schriftführer. 
W. Cowi 
Kassenführer. 

H. Rieder. H. Gocht. 
B. Walter. R. Grasbey. 

P. Krause. | 
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Die Sonderausschüsse 1909. 


I. Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen. 


Albers-Schönberg (Hamburg), Redakteur. 
Immelmann (Berlin). Köhler (Wiesbaden). 


II. Sonderausschuß für Ausstellungen. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Hirschmann (Berlin), Kassenführer. 
Bauer (Berlin), Schriftführer. Grashey (München). 


III. Sonderausschuß für die Bibliothek. 


Immelmann (Berlin), Bibliothekar. Krause (Bonn). 
Rieder (München). Gocht (Halle). 


IV. Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Grashey (München). 
Walter (Hamburg), Schriftführer. Bauer (Berlin). 


. Sonderausschuß für wissenschaftliche und praktische Meßmethoden 


der Röntgenstrahlen. 


Wertbeim-Salomonson (Amsterdam), Referent. 
v. Kowalski (Freiburg/Schweiz), Korreferent. Immelmann (Berlin). 


Albers-Schönberg (Hamburg). Klingelfuß (Basel). 
Berger (Köln). Köhler (Wiesbaden). 
Bauer (Berlin). Levy-Dorn (Berlin). 
Dessauer (Aschaffenburg). Rieder (München). 

Holzknecht (Wien). Walter (Hamburg). 


VI. Sonderausschuß für die Sammelforschung über Einfiuß der Röntgenstrahlen 


auf das Körperwachstum. 


Foersterling (Mörs), Vorsitzender. 
Frank-Schulz (Berlin). Krause (Bonn). 


Gocht (Halle). Kruckenberg (Elberfeld). 


VII. Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer Fälle. 
Gocht (Halle), Vorsitzender. 


Albers-Schönberg (Hamburg). Kienböck (Wien). 
Hahn (Hamburg). Krause (Bonn). 
Immelmann (Berlin). Levy-Dorn (Berlin). 


VIII. Sonderausschuß für die Presse. 


Levy-Dorn (Berlin), Vorsitzender. 
Biesalskı (Berlin). Krause (Bonn). 


I. Teil. 


Geschäftliche Sitzungen. 


Geschäfts- und Eröffnungssitzung. 
9 Uhr morgens. 


Vorsitzender Herr Paul Krause-Bonn. 


Hochansehnliche Versammlung! 
Meine Damen und Herren! 


Als Vorsitzender der Deutschen Röntgen-Gesellschaft habe ich die Ehre, den 
V. Röntgenkongreß zu eröffnen; ich heiße Sie alle willkommen mit dem Wunsche, daß Sie 
auch auf diesem Kongresse reichliche Anregung, neue Kenntnisse und Erfahrungen zum Nutzen 
unserer Wissenschaft, zum Vorteile unserer Kranken ınit nach Hause nehmen mögen. 


Ehe wir in den geschäftlichen Teil eintreten, liegt mir die Ehrenpflicht ob, zweier 
Mitglieder zu gedenken, die uns der unerbittliche Tod frühzeitig entrissen hat. 

Am 8. Mai 1908 starb Herr Fabrikant Max Kohl nach kurzer Krankheit in 
Chemnitz, der Inhaber einer der bekanntesten deutschen Firmen für Röntgeninstrumentarien. 

Max Kohl wurde am 4. Oktober 1853 zu Lauenstein in Sachsen als Sohn des 
späteren Chemnitzer Superintendenten und Kirchenrats Kohl geboren. 

Er ergriff den Beruf des Präzisionsmechanikers, für den er ein großes Talent 
hatte, und empfing die praktische Unterweisung dazu bei G. Lorenz in Chemnitz. Nach 
mehrjähriger praktischer Tätigkeit und nach dem Besuche der Königl. Gewerbeschule in 
Chemnitz begründete er 1876 ein eigenes Geschäft, hauptsächlich zur Herstellung physi- 
kalischer Apparate. Durch außerordentlichen Fleiß und große Umsicht gelang es Herrn 
Kohl, seinem Unternehmen einen stetigen Aufschwung zu geben, und seine vorzüglichen 
Fabrikate erwarben ihm bald einen Weltruf. 

Nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen warf sich Herr Kohl mit Feuereifer 
auf die Vervollkommnung der Funkeninduktoren, denen er schon vorher sein besonderes 
Interesse gewidmet hatte. Auch auf diesem Gebiete erwarb er sich bald durch seine 
weltbekannten Induktoren einen großen Ruf. Den Fortschritten auf dem Röntgengebiete 
folgte er stets und hat mehrfach die Bestrebungen zur Einführung der Röntgentechnik 

_ unterstützt, unter anderem durch Schenkung der vollständigen Einrichtung eines Röntgen- 
zimmers an das Kaiserin Friedrichhaus in Berlin und einer Röntgeneinrichtung an das 
Deutsche Museum in München. Herr Kohl starb nach kurzer Krankheit viel zu früh 
für sein Unternehmen und betrauert von allen, die seine liebenswürdige Persönlichkeit 
kennen gelernt haben, 

Hoffentlich gelingt es, die leistungsfähige, weit über Deutschlands Grenzen 
bekannte Fabrik in dem Geiste ihres Gründers der Röntgentechnik zu Nutz und Frommen 
weiter fortzuführen und zu entwickeln. 


Einen zweiten Verlust hat die Deutsche Röntgen-Gesellschaft zu beklagen: Am 
4. Juni starb plötzlich und unerwartet am Herzschlag Dr. Walter Cowl. 

Als Schatzmeister der Berliner Röntgenvereinigung und der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft hat er sich große Verdienste erworben, Ihnen allen wird er durch vielfache 
Vorträge und Demonstrationen, durch seine Beteiligung an den Debatten an unseren 
Röntgenkongressen in lebhafter Erinnerung sein: 
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Dr. Walter Cowl wurde im Jahre 1854 in New York geboren. Er studierte 
Medizin, bestand 1877 sein Staatsexanıen in seiner Vaterstadt; dort machte er während 
seiner Assistentenzeit eine furchtbare Pockenepidemie mit. Im Anschluß daran stellte 
sich infolge starker Überanstrengung eine Herzerweiterung ein; trotzdem übte er bis 
1885 Praxis aus. 1886 mußte er Erholung in Europa suchen, sein Leiden gestattete 
auch nach seiner Rückkehr nach Amerika nicht die Wiederaufnahme der Praxis, er 
wurde deshalb Dozent. 

Da ıhm das New Yorker Klima dauernd schlecht bekam, siedelte er ganz nach 
Berlin über. Hier arbeitete er lange Zeit im physiologischen Institute unter Gad. Aus 
dieser Zeit stammen seine vielseitigen physiologischen Arbeiten, z. B.: 

Über die experimentellen Grundlagen der Sauerstofftherapie. 

Über die Darstellung und Messung der Schwingungsamplituden ausklingender 
Stimmgabeln mit Hilfe der Linearkinematographie. 

Über Kardiographie. 

Über das mechanische Latenzstadium des Gesamtmuskels. 

Als die ersten Mitteilungen über die Entdeckung der Röntgenstrahlen kamen, 
war Cow]l einer der ersten, welche sich mit ganzer Kraft der Ausgestaltung der Röntgen- 
lehre widmeten. Er veröffentlichte zahlreiche röntgenologische Abhandlungen und hat in 
vielen Punkten unsere Kenntnis erweitert und vertieft: ich erinnere an die Ühnter- 
suchungen über die Lageveränderungen der Thoraxorgane bei der Atmung, über die 
Sichtbarkeit der Röntgenstrahlen, an seine vorzügliche Abhandlung über die Röntgen- 
diagnostik in dem Lehrbuche der klinischen Untersuchungsmethoden von Eulenburg, 
Kolle, Weintraud, an seine Vorträge auf den vier Röntgenkongressen. 

Der Entwicklung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft hat er einen großen Teil 
seiner Arbeit alljährlich mit großer Liebe und Opferfreudigkeit gewidmet, wir alle 
danken ihm dafür auch an dieser Stelle nochmals aufs herzlichste; in den Annalen der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft ist der Name von Dr. Walter Cowl in goldenen Lettern 
eingetragen — Ehre seinem Andenken! 

Ich bitte die Anwesenden sich zu Ehren der Verstorbenen von den Sitzen zu erheben. 


‚ Wir haben auch in dem letzten Jahre eine rege, allseitige Fortentwicklung der 
Röntgenkunde miterleben können: besonders auf technischem Gebiete scheint sich ein großer 
grundlegender Unischwung zu vollziehen, welcher eine Vereinfachung des Betriebes bei 
Steigerung der Leistungsfähigkeit verheißt. Ich habe im Anschluß an den Internationalen 
Röntgenkongreß im September/Oktober 08 in Washington Gelegenheit gehabt, eine Anzahl 
amerikanischer Röntgeninstitute zu besichtigen: ich will auch an dieser Stelle mit Freuden 
konstatieren, daß die deutsche Röntgenkunde sowohl in wissenschaftlicher, wie in technischer 
Hinsicht eine führende Stellung einnimmt und neidlos in vollstenn Maße große Anerkennung 
in Amerika findet, die amerikanischen Röntgenologen haben vielfache weitgehende Fühlung 
mit den deutschen und rühmten sich dessen mit warmen wohltuenden Worten. 

Als interner Polikliniker will ich nicht versäumen mit Genugtuung festzustellen, daß 
die Röntgendiagnostik innerer Erkrankungen von Jahr zu Jahr, je mehr unsere Kenntnisse 
und Erfahrungen gewachsen sind, an Bedeutung zugenommen hat: nur wenige Kliniker ver- 
halten sich noch aus Mangel an genügender Kenntnis, ganz ablehneud; zweifellos werden wir 
es in allernächster Zeit miterleben, daß die Röntgendiagnostik innerer Erkrankungen ohne 
Widerspruch zu dem anerkannten, nicht mehr zu entbehrenden diagnostischem Rüstzeuge der 
Kliniken und großen Krankenhäuser gehört. Mit der Vervollkommnung der Technik wird 
hoffentlich auch eine Vereinfachung und Verbilligung des Betriebes einhergehen, so daß die 
Aussicht nicht verschlossen ist, es werde auch der praktische Arzt einst die Röntgenmethode 
so beherrschen lernen, wie heute das mit der mikroskopischen und chenischen Methodik der 
Fall ist. Je mehr wir die Röntgenstrahlen verwenden, um so größer wird unsere Pflicht, uns 
nit den schädigenden Einflüssen durch weitere Studien bekannt zu machen und geeignete 
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Schutzmaßregeln dagegen zu ergreifen: daher richte ich auch an dieser Stelle die eindringende 
Bitte an alle praktisch tätigen Röntgenologen, ihre Patienten und sich, soviel als irgend mög- 
lich, zu schützen — an Mitteln fehlt es uns wahrlich nicht. 

Auch die Röntgentherapie hat sich im letzten Jahre zukunftsreiche neue Wege 
gebahnt; so weit zurzeit ein Urteil möglich ist, erscheint die Röntgenbestrahlung bei gynäko- 
logischen Leiden bedeutende Besserung resp. Heilung erzielen zu können: Sie werden heute 
aus berufenem Munde Ausführliches darüber zu hören bekommen. 

Also überall reges Leben, welches unsere Kenntnisse mehrt Tag für Tag: möge des 
auch der V. Röntgenkongreß Kunde tun. 

Wir haben heute das große Vergnügen, auch eine Anzahl Röntgenologen anderer 
Länder hier begrüßen zu können, was ich mit besonderer Freude tue. 


Als Beisitzer zu dem geschäftsführenden Vorstande bitte ich folgende Herren zu 
fungieren: 
Aus Deutschland: Herrn Prof. Kümmell-Hamburg, Vorsitzender der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie für 1909. 
Herrn Prof. Bier- Berlin, Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie für 1910. 
Herrn Prof. Kromayer-Berlin. 
Herrn Prof. Voelker-Heidelberg. 
Herrn Dr. Krukenberg-Elberfeld. 
Aus Österreich: Herrn Privatdozenten Dr. 6. Holzknecht-Wien. 


Aus Ungarn: Herrn Dr. Bela Alexander-Budapest. 
Aus der Schweiz: Herrn Ingenieur Klingelfuß-Basel. 
Aus Belgien: Herrn Dr. Kaisin-Floreffe. 


Herrn Ingenieur Mylius- Brüssel. 
Aus England: Herrn Dr. Butcher-London. 

Herrn Dr. Holland-Liverpool. 
Aus Holland: Herrn Dr. Gohl- Amsterdam. 

Herrn Dr. Eijkman-Scheveningen. 
Aus Rußland: Herm Dr. Rosenblatt- Odessa. 
Aus Schweden: Herrn Dr. Forssell-Stockholm. 


Das sind diejenigen Herren, von denen ich Kenntnis habe, daß sie den weiten Weg 
nicht gescheut haben, hierher zu kommen, und ich bitte sie als Beisitzer auf dem heutigen 
Kongreß zu fungieren. 

Ich möchte nun in den geschäftlichen Teil weiter eingehen und zuerst Herrn Bauer 
bitten, seinen Kassenbericht zu geben. 


I. Herr Bauer-Berlin: 

Meine Herren, wir haben im Jahre 1908 eine Einnahme von 6535.— Mark 
gehabt, und zwar setzte sich diese Einnahme zusammen aus dem Saldovortrag von 
1498.— Mark, aus Beiträgen von Mitgliedern des Kongresses 3610.— Mark, aus 
Teilnehmerbeiträgen im Betrage von 1440.— Mark und aus einem Betrage von 
7.— Mark. Dem stehen verschiedene Ausgaben gegenüber: an Kongreßausgaben 
1327.32 Mark, die Unkosten für die Ausstellung betrugen 172.15 Mark, eıne Ver- 
gütung an Herrn Melzer 250.— Mark, der Druck der Verhandlungen kostet 
1727.45 Mark, Bibliotheksschrank 725.— Mark, verschiedene Ausgaben 586.45 Mark, 
so daß ein Barbestand bleibt von 1266.75 Mark. Ein Teil dieses Barbestandes, 
500.— Mark, ist in flüssiıgem Gelde vorhanden, so daß damit die Ausgaben bestritten 
werden können. Der Rest im Betrage von 773.73 Mark ist auf den Namen der 
Deutschen Röntgen-@esellschaft bei der Mitteldeutschen Kreditbunk eingezahlt. 
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Vorsitzender: 

Wir haben zwei Revisoren gewählt: Herrn Professor Eberlein und Herrn Sanitätsrat 
Dr. Bourwieg und bitten, daß die Herren die Kasse revidieren wollen. 

Dann bitte ich den Vorsitzenden des Museumsausschusses einen kurzen Bericht zu geben. 


II. Herr Eberlein-Berlin: 


Meine Herren, mit dem vorjährigen Kongresse hatten wir eine Röhrenausstellung 
verbunden, und die uns bei dieser Gelegenheit überlassenen Röhren, namentlich die 
alten Typen, sollten den Grundstock zu dem neu zu gründenden Museum abgeben. 
Sie haben in dem letzten Kongrefbericht hinten die Übersicht dieser Röhren- 
ausstellung und gleichzeitig bei jeder Kollektion angeschlossen die Bemerkung, wie 
weit uns die Röhren überlassen wurden. Diese Röhren sind bei uns hier eingeliefert und 
vorläufig mir in Verwahrung gegeben worden. Ich möchte aber an dieser Stelle als 
der Vorsitzende des Museumsausschusses und auch des Ausstellungsausschusses noch- 
mals mich dem Dank für die Überlassung dieser so großen Anzahl von Röhren, welchen 
der Herr Vorsitzende auf dem vorjährigen Kongreß bereits ausgesprochen hat, an- 
schließen. Leider aber muß ich auch heute wieder dieselbe Bemerkung machen wie 
im vorigen Jahre, daß wir weiterhin bemüht sein müssen, einen würdigen Aus- 
stellungsraum zu bekommen. Wir haben in diesem Jahre versucht, oben im kleinen 
Hörsaal des Langenbeckhauses einen Ausstellungsraum zu erhalten. Es hat sich aber 
bis jetzt diese Idee noch nicht verwirklichen lassen. Vorläufig ıst uns noch ein 
abschlägiger Bescheid geworden. Ich denke uber doch, daß wir im Laufe des Jahres 
einen entsprechenden Raum wohl an dieser oder jener Stelle bekommen werden. 

Wenn ıch kurz zusammenfasse, so sınd also die Rühren jetzt als der Grundstock 
des Museums untergebracht worden, so daß sie erhalten bleiben, und es bleibt nun 
weiterhin unser Bemühen, einen Raum zu besorgen. 


Vorsitzender: 
Dann bitte ich den Vorsitzenden des Bibliotheksausschusses, Herrn Dr. Immel- 
mann, um eine kurze Mitteilung. 


III, Herr Immelmann-Berlin: 

Der Sonderausschuß für die Bihliothek hat statutengemäß im vergangenen Jahre 
eine ordentliche Sitzung abgehalten. In derselben wurde der neue Schrank, der im 
kleinen Saal des Langenbeckhauses Aufstellung gefunden hat, seiner Bestimmung über- 
geben. Die Bibliothek ıst auch im letzten Jahre weitergewachsen. Wir sprechen allen 
freundlichen G@ebern unsern herzlichsten Dank aus. Um aber auch einige Werke, die 
auf dem Wege der Schenkung nicht einlaufen, anschaffen zu können, sind jährlich 
150.— Mark ausgeworfen. Die Benutzung der Bibliothek war im letzten Jahre eine 
sehr ausgiebige, namentlich verlangten auswärtige Mitglieder häufig Bücher. Die 
Bibliothek befindet sich jetzt hier im Langenbeckhause. Für die Benutzung der 
Bibliothek ist die Bibliotheksordnung, die alljährlich ın den Verhandlungen bekannt 
gegeben wird, maßgebend. Hier finden die Interessenten von jetzt al auch ein genaues 
Verzeichnis sämtlicher Bücher usw. der Bibliothek. Ich richte auch heute an die 
Mitglieder und Freunde unserer Gesellschaft die herzliche Bitte, ihre eventuellen Arbeiten 
auf dem Röntgengebiet uns zuzuwenden. 


Vorsitzender: 

Meine Damen und Herren, dieser Bitte möchte ich nıich besonders anschließen und 
möchte vor allem unsere Mitglieder ersuchen, auch Separatabzüge in grüßerer Anzahl als es 
bisher geschehen ist, an die Bibliotliek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft einzusenden. Die 
Bibliothek der Deutschen Chirurgischen Gesellschaft ist in dieser Beziehung direkt muster- 
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gültig. Es sind dort soviele Separatabdrücke vorhanden wie kaum anderswo, und es würde 
zweifellos in Zukunft das Arbeiten ganz beträchtlich erleichtert werden, wenn wir eine recht 
vollständige Sammlung erzielen könnten. Dadurch, daß wir fortan regelmäßig das Ver- 
zeichnis der Sammlung der Bücher mit den Verhandlungen abdrucken lassen, wird hoffentlich 
die Bibliothek recht fleißig auch durch ganz Deutschland benutzt werden können. 

Ich bitte nun den Vorsitzenden des Preßausschusses, Herrn Levy-Dorn, um einen 
kurzen Bericht. | 


IV. Herr Levy-Dorn-Berlin: 

Meine Herren, wir haben diesmal beschlossen, einen offiziellen Bericht heraus- 
zugeben. Trotzdem sind Sonderberichterstatter der Tagespresse zugelassen, aber 
natürlich immer nur, wenn sie ein bestimmtes Blatt vertreten. Berichterstatter für 
ein Bureau sind wie es früher wiederholt geschehen ist, nicht mehr zugelassen. Die 
Leferate stehen den Sonderberichterstattern zur Verfügung, und ich bitte die Herren, 
welche darauf reflektieren, sich an mich zu wenden, bitte dann aber auch, sehr schnell 
diese Referate mir zurückzustellen. 


Vorsitzender: 

Es liegt mir die Pflicht ob, Sie darauf aufmerksam zu machen, daß wir beschlossen 
haben, daß keine Manuskripte der Diskussionsbemerkungen eingeschickt werden sollen, sondern 
daß ein offizieller Stenograph angestellt ist, welcher die Diskussionsbemerkungen fixiert. 
Die Korrekturen werden den einzelnen Herren nicht zugehen, es sei denn, daß solche sinn- 
entstellenden Fehler im Stenogramm sich finden, daß unser Redakteur nicht Bescheid weiß. 

Außerdem möchte ich Sie bitten, nochmals auf. die Publikationsordnung besonders 
achtzugeben, welche verlangt, daß die Vorträge am besten heute, spätestens innerhalb 8 Tagen 
einzuliefern sind. Vorträge, welche später eingeliefert werden, verlieren das Recht auf Publikation. 

Außerdem will ich an dieser Stelle den Herren vom Publikationsausschuß, 
Herrn Professor Dr. Albers-Schönberg und Herrn Sillem-Hamburg, unseren Dank für die 
prompte Erledigung der großen Arbeit aussprechen. 


Wir kommen dann zu dem weiteren Punkt der Geschäftssitzung, nämlich zur Wahl des 
Vorsitzenden für 1910. 

Von Vorschlägen wird dieses Jahr, wie es auf anderen Kongressen auch geschieht, abgesehen. 

Hat einer der Herren noch eine Bemerkung oder einen Vorschlag in bezug auf die 
Geschäftssitzung zu machen? 


Herr Eberlein-Berlin: 

Ich möchte kurz noch die Mitteilung machen, daß die Revision der Kasse unserer- 
seits vorgenommen ist, das heißt von Herrn Sanitätsrat Bourwieg und von mir. 
Der Bestand ist soweit richtig befunden. Es hat sich aber ein Plus von 7 Mark 
ergeben, so daß als Saldo für das nächste Jahr nicht 1266.73 Mark, sondern 1273.73 Mark 
vorzutragen sind!). Im übrigen sind die Belege usw. richtig. Ich beantrage deshalb, 
dem Herrn Kassenführer Decharge zu erteilen. 


Vorsitzender: 

Ich schließe mich diesem Antrage an. Hat einer der Herren etwas zu bemerken? — 
Dann ist die Decharge wohl als erteilt anzusehen. 

Nun möchte ich bitten, daß zwei Herren ernannt werden, welche die Wahl vor- 
nehmen. Ich bitte den Vertreter der Berliner Röntgen - Gesellschaft, Herrn Sanitätsrat 
Bourwieg und Herrn Priv.-Doz. Wittek-Graz, die Wahl zu leiten. 

Meine Herren, während die Wahl vor sich geht, werden wir sofort in den wissenschaft- 
lichen Teil einzutreten, und ich möchte Herrn Albers-Schönberg um seinen Vortrag bitten. 


”) Nachträgliche Bemerkung der Revisoren: Die in Frage stehenden 7 Mark sind die unter 
Position Nr. 16 gezahlten, aber noch nicht abgezogenen 7 Mark. Mithin ist die Kasse richtig. 
Berlin, den 18. IV. 09. Dr. Bourwieg. Eberlein. 
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Il. Teil. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 


1. Sitzung. 


Sonntag, den 18. April. 
Vormittags 10 Uhr. 


I. Herr Albers-Schönberg - Hamburg: Die Röntgentherapie in der Gynäkologie!'). 
In der Gynäkologie kann durch die Röntgenbestrahlung folgendes erreicht werden: 
1. Die Erzielung der Cessatio mensium. Hierdurch wird erstrebt: 
a) Die Verkleinerung von Myomen. 
b) Die Herabsetzung oder Beseitigung der durch die Myome bedingten Blutungen, 
seien sie menstruell oder intermenstruell. 
c) Die Beseitigung von Schmerzen infolge von Myomen. 
d) Die Beseitigung präklimakterischer Blutungen oder Schmerzen, ohne daß Myome 
vorhanden sind. 
e) Die Sterilisierung aus gynäkologischen Gründen. 
2. Die Beseitigung von postklimakterischen Blutungen. 
3. Linderung oder Heilung der von Myomen ohne Blutungen ausgehenden Beschwerden 
im postklimakterischen Alter. 
4. Die Linderung von Menstrualbeschwerden in jeglichem Alter, wenn möglich olıne 
Sterilisierung, wenn nicht, mit Sterilisierung. 


Die Erzielung der artifiziellen Klimax und damit die Möglichkeit, Myome durch die 
Röntgenbestrahlung zu verkleinern, hängt hauptsächlich von der richtigen Technik, sodann von 
der Art und dem Sitz der Geschwülsteab. Diejenigen Tumoren, welche intramural entwickelt sind, 
scheinen bessere Aussichten, als die subserösen oder gestielten Myone zu gewähren. Sehr 
große alte Geschwülste, namentlich solche, welche bereits Umwandlungen ihrer histologischen 
Beschaffenheit zeigen (Verkalkungen), eignen sich für die Röntgenbestrahlung nicbt. Die Ver- 
kleinerung findet in den meisten Fällen sehr langsam statt, so daß es, da die Meßmethoden 
nicht exakt genug sind, schwer ist, genaue Maße anzugeben. Den ersten Erfolg zeigen die Pa- 
tientinnen meist selbst an, indem sie mitteilen, daß das Gefühl von Schwere und Vollheit im 
Leibe, sowie der Druck auf Blase, Mastdarm und Zwerchfell geringer wird. Der Grad der Verkleine- 
rung ist, jenach der Art und dem Alter der Geschwülste wechselnd. In einzelnen Fällen verschwinden 
die Tumoren relativ schnell, wenngleich eine völlige Resorption bisher nicht beobachtet wurde. 
Ich sah einen Fall (3) von kindskopfgroßem Myom zunächst nach 48 Minuten Bestrahlung 
um 25°, dann nach 68!/, Minute auf Apfelgröße zurückgehen. In einem andern Fall (1) 
nahmen die Myome, welche durch Druck zu Atembeschwerden, sowie zur Anschwellung der 
Füße beim Gehen geführt hatten, so sehr an Größe ab, daß die Patientin von ihren Leiden 
vollständig befreit wurde. Gegen Ende der Behandlung war sie genötigt, ibre Kleider, 
welche ihr zu weit geworden waren, umändern zu lassen. — In zwei weiteren noch in 
Behandlung befindlichen Fällen konnte ich dagegen nur aus dem subjektiven Befinden der 
Patientinnen auf eine Verkleinerung der Myome schließen. Tritt keine Verkleinerung der 
Tumoren ein, so kann man doch jedenfalls auf ein Stationärbleiben rechnen. Vergrößerungen 
während der Behandlung habe ich bisher nicht gesehen. 


ST 
h ) Die Numerierung der Fälle entspricht den auf dem Kongresse vorgelegten, am Schluß 
abgedruckten Bestrahlungsprotokollen. 
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Die Blutungen verhalten sich unter der Bestrahlung ebenfalls sehr verschieden. In 
der Mehrzahl der Fälle beobachtet man, wie dieses schon Fraenkel beschrieben hat, nach 
der ersten und zweiten Bestrahlungs-Serie, also nach etwa 24—48 Minuten, eine beträchtliche 
Zunahme, bisweilen auch bis zu ca. 10 Tagen zu frühes Eintreten der menstruellen Blutung. 
Die Patientinnen geben an, daß die Menses ungewöhnlich stark und länger dauernd, bisweilen 
schmerzhaft, bisweilen weniger schmerzhaft als gewöhnlich, gewesen seien. In einem Fall 
traten nach 48 Minuten Bestralilung die Menses völlig schmerzlos auf, während die vorher- 
gehenden und nachfolgenden Perioden gleichmäßig schmerzhaft trotz andauernder Bestrahlung 
waren. Erst nach längerer Behandlung nimmt die Intensität langsam ab, um dann allmählich 
abzuklingen. Die intermenstruellen Blutungen nehmen nach den ersten Bestrahlungs-Serien 
meist nicht zu, sondern pflegen früher zu verschwinden als die menstruellen Blutungen. 

Man muß bei schwer ausgebluteten Frauen, bei denen sich bereits Zeichen des 
sogenannten „Myom-Herzens“ oder der Myocarditis zeigen, sehr vorsichtig mit der Bestrah- 
lung sein, da die Zunahme der menstruellen Blutungen mit ihren Folgeerscheinungen 
nach den ersten Bestrahlungen unter Umständen einen bedrohlichen Grad von Anämie be- 
wirken, eventuell sogar durch Verblutung zum Exitus führen kann (Fall 6). Jedenfalls ist 
in solchen Fällen Vorkehrung für eine Tamponade gelegentlich der Menses zu treffen und 
eventuell, falls die Blutungen zu stark werden sollten, von der Röntgentherapie überhaupt 
Abstand zu nehmen. Die sich unter der Bestrahlung schnell verkleinernden Myome zeigen 
besondere Neigung zu starker menstrueller Blutung (Fall 3 u. 6), erst nachdem ein erheblicher 
Schwund des Tumors eingetreten ist, werden die Menses schwächer, um schließlich aufzuhören. 
Bei jugendlichen Individuen mit Myomen erreicht man das Sistieren der Menses wesentlich 
langsamer, als bei Frauen über 50 Jahren. Die intermenstruellen Blutungen dagegen beseitigt 
man mit ziemlicher Sicherheit auch bei jüngeren Individuen. Bei sechs unter genau den 
gleichen Verhältnissen bestrahlten Frauen trat die artificielle Klimax je nach dem Lebens- 
alter, früher oder später ein: 

Frau E. (12) 45 Jahre alt (Klimakt. Blutung) Klimax nach ca. 79 Minuten Bestrahlung 


Frau E. ( 3) 47_ „  ,„ (Größeres Myon) . 3 8, „(Rezidiv) 
Frau P.( 2) 438 „ „  (Mittelgr. Myome) „ 76 „ „ 

Frau S. ( 1) 51 ,„ „(Große Myome) „ on 74 „ . 

Frau M.( 9)53 „ , (Klimakt. Blutung) n nn, m. „ 

Frau K.( 5) 55 »„ (Mittelgr. Myonıe) „ „59 „ 


Es ergibt sich, daß mit zunehmendem Alter die Zahl der erforderlichen Bestrahlungs- 
minuten geringer wird. 

Aus den der Deutschen Röntgen-Gesellschaft vorgelegten Krankengeschichten geht 
hervor, daß ich die Patientinnen zur Sicherung des Erfolges über die zur Erzielung der Klimax 
erforderliche Zeit hinaus, einige Monate weiter bestrahle. Unterläßt man dieses, so kann die 
Menstruation unter Umständen, wie ich dieses im Falle 3 erlebte, wieder auftreten. Für die 
einige Monate dauernde Nachbehandlung nach erzieltem Sistieren der Menses genügen etwa 
8—4 Bestrahlungen, a 6—10 Minuten pro Monat. 

In drei Fällen (1, 2 und 5) sistierten die Menses schon nach wenigen Sitzungen, etwa 
24—48 Minuten Bestrahlung, resp. zeigten sich nur noch spurweise. Es sind dieses wohl die- 
jenigen Frauen, welche schon im Beginn oder doch unmittelbar vor der Klimax stehen. Hier 
scheint es nur eines Anstoßes zu bedürfen, um die Rückbildung der Ovarien zu beschleunigen. 
— Bei jugendlichen Individuen setzen die Ovarien der Bestrahlung einen wesentlich größeren 
Widerstand entgegen, so daß sich die Therapie bis zur Erzielung der Cessatio mensium unter 
Umständen lange hinziehen kann. Bisweilen beobachtet man eine Veränderung des Menstrual- 
blutes. Dieses wird nicht unter Schmerzen und Übelkeit in geronnenen, klumpigen Zustande, 
sondern unter geringen Beschwerden dünnflüssig und hellrot abgesondert. 

Die Menstrualbeschwerden bei Myom-Patientinnen verschwinden nach Einleitung der 
Röntgentherapie (Fall 1 und 2) bisweilen außerordentlich schnell und dauernd. — Nicht nur 
die lokalen, sondern auch die Allgemeinbeschwerden, wie Übelkeit, Erbrechen, Atembeschwer- 
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den, Ödeme der Füße, Ausfluß und habituelle Stuhlverstopfung werden oft mit geradezu über- 
raschender Schnelligkeit beseitigt (1 und 2). In einem Fall sah ich eine Laparatomienarbe im 
Bestrahlungsbezirk völlig abblassen und weich werden. — Die Patientinnen geben freiwillig 
an, daß sie sich vollständig umgewandelt fühlen, ihre alte Leistungsfähigkeit und Lebensfreude 
wiedergewonnen haben und absolut frei von jeglichen Beschwerden sind. — Um über die 
Dauerresultate etwas auszusagen, ist die Beobachtungszeit in der Mehrzahl der Fälle noch viel 
zu kurz. Mein ältester Fall erreichte die antizipierte Klimax im Juli 08 und ist seitdem gesund 
geblieben. Allerdings wurde zur Sicherheit von Zeit zu Zeit wieder kurz bestrahlt. Mein 
zweitältester Fall (2) wurde Anfang September 08 geheilt entlassen und erfreut sich bis heute 
ohne Nachbehandlung des vollständigen Wohlbefindens. Es ist eine von den Frauen, welche 
am allerschwersten vor der Bestrahlung gelitten und schon vor der Erwägung der Total- 
exstirpation gestanden hatte. 

Der geringe Hämoglobingehalt ausgebluteter Frauen bessert sich bisweilen erstaunlich. 
So sah ich bei einer Frau (18) folgende Zunahme: 

Vor Beginn der Behandlung 30 °/, Hämoglobin 
Nach ca. 42 Min. Bestrahlung 50 °/, 5 

» 60 „ 5; 60 9), ® 

„» 9% „ n 75°), n 

In einem andern Fall (19) dagegen wurde trotz Sistieren der Blutungen und Menses 
der Hämaglobingehalt von 50 °/, nicht gebessert. Den gegenüber steht eine Gruppe von 
Fällen, bei welchen die Schmerzen während der Periode hartnäckig bestehen blieben, wenn 
auch eine Verkleinerung des Myoms oder Abnahme der Blutungen deutlich nachweisbar ist. 
Hier ist erst im Laufe der Zeit bei andauernd fortgesetzter Bestrahlung ein Erfolg zu er- 
warten. — Schließlich gibt es Fälle, welche sich sowohl bezüglich der Blutungen, als auch 
der Schmerzen gegen die Röntgentherapie absolut refraktär verhalten. Nach Applikation einer 
größeren Serie von Bestrahlungen wird man, wenn man sich von der Erfolglosigkeit überzeugt 
hat, die Therapie abbrechen. 

Eine Sterilisierung jüngerer Individuen aus gynäkologischen Gründen habe ich 
bisher nicht vorgenommen. Jedenfalls dürfte ein Erfolg nur nach lange fortgesetzter Be- 
strahlung zu erwarten sein. Die Indikation zu diesem Eingriff ergibt sich aus denselben 
Gesichtspunkten, wie sie für die chirurgische Sterilisierung maßgebend sind. 

Wie schon erwähnt, sind die therapeutischen Resultate jenseits der Klimax günstigere, 
als bei jüngeren Individuen. Dieses kommt für die Beseitigung postklimakterischer Blutungen, 
soweit sie nicht auf einer malignen Erkrankung der Gebärmutter beruhen, in Betracht. Häufig 
genügen hier schon wenig Bestrahlungsserien, um einen guten und dauernden Erfolg herbei- 
zuführen. — Die Beschwerden, welche Frauen im postklimakterischen Alter von alten Myomen, 
welche keine Blutungen hervorrufen, haben, können bei lang anhaltender und geduldiger Be- 
strahlung günstig beeinflußt werden. In einem Fall (17) bestanden die Schmerzen vor der 
Bestrahlung andauernd, während nach Ablauf einer Röntgenkur nur noch bei schweren körper- 
lichen Anstrengungen Schmerzen hervorgerufen wurden. 

Die Linderung von Menstrualbeschwerden in jüngerem oder älterem Lebensalter ohne 
Sterilisierung ist durch das Röntgenverfahren zu erreichen. Ich habe persönlich bierüber keine 
Erfahrungen, habe aber aus der Literatur und aus gelegentlichen Besprechungen mit Fach- 
kollegen günstig lautende Berichte erhalten. — Der Versuch, auch bei jüngeren Per- 
sonen die Menstrualbeschwerden zu bessern, ist jedenfalls zulässig, solange man mit geringen 
Strahlenmengen auskommt, denn wie schon erwähnt, ist eine dauernde Sterilisierung nicht 
übermäßig schnell zu erwarten. — Ob man indessen bei jungen Mädchen berechtigt ist, 
dergleichen Versuche zu machen, dürfte mindestens zweifelhaft sein. Hierüber fehlen zur Zeit 
noch Erfahrungen. 

Üble Nebenwirkungen habe ich während oder infolge der Bestrahlung bisher nicht 
gesehen. Da man außer dem Uterus und seinen Adnexen, selbst bei Beobachtung der von 
mir angegebenen Verhaltungsmaßregeln, Teile des Darmes bestrahlt, so wäre die Befürch- 
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tung, daß man ungewollte pathologische Veränderungen der Darmschleimhaut erzielen könnte, 
durchaus berechtigt. Bisher habe ich indessen keine einschlägigen Beobachtungen gemacht. 

Hin und wieder klagten die Patientinnen über Müdigkeit, Kopfschmerzen, Übel- 
keit und Schwindelgefühl, Beschwerden, die sich bald wieder verloren. Die Ausfalls- 
erscheinungen waren in sämtlichen von mir mit Erfolg behandelten Fällen von anticipierter 
Klimax gering. Die Patientinnen wurden durch sie fast gar nicht belästigt und nahmen die- 
selben im Vergleich zu ihren früheren Leiden gern in den Kauf. Im Vordergrund der 
Symptome steht die aufsteigende Hitze. Sie meldet sich während der Bestrahlung, schon 
bevor man das therapeutische Ziel der Cessatio mensium erreicht hat, und ermuntert, als ein 
gutes Zeichen, den Arzt zur Fortsetzung der Röntgentherapie. Nach erreichter Menopause 
sollte man im allgemeinen die Beliandlung einschränken, um dem Organismus nicht mehr Strahlen 
als absolut erforderlich, zuzuführen. 

Fassen wir das vorstehend Gesagte zusammen, so ergibt sich, daß die Röntgen- 
bestrahlung vielleicht ein hervorragendes Hilfsmittel in der Behandlung einiger gynäkologischen 
Erkrankungen werden wird. 

Die Erzielung voller Erfolge ist nur bei Anwendung einer sorgfältig durchgeführten 
Technik möglich. Meine in den Forischritten XIII, 3 publizierte Behandlungsweise ist in 
einigen Punkten durch die Erfahrung modifiziert, im wesentlichen die gleiche geblieben. Die 
Applikation der Röntgenstrahlen ist in den gynäkologischen Fällen durchaus nicht leicht, da 
man eine möglichst große Menge von Strahlen, ohne die Haut nennenswert zu reizen, in der 
Tiefe zur Resorption bringen will. — Wenn es sich auch bei dieser Therapie um Tiefen- 
bestrahlung handelt, so müssen doch alle Dosierungsmaßregeln für die Oberflächenbestrahlung 
genau innegehalten werden. — Gelingt es bei Schonung der Haut die genügend intensive 
Wirkung in der Tiefe zu erreichen,: so wird der Erfolg in den wenigsten Fällen ausbleiben. 
Mißerfolge sind in erster Linie durch zu schwache Tiefenwirkung, wie solche bei Benutzung 
zu weicher Röhren bedingt ist, zu erklären. 

Ich lagere die Patientin mit etwas erhobenem Kopf horizontal auf dem von mir an- 
gegebenen Untersuchungstisch. Je nachdem es sich um große oder kleine Myome oder nur um 
Uterusbestrahlungen handelt, verwende ich den Kompressionszylinder von 20 cm oder den von 
13 cm Durchnesser. Es ist erwünscht, nur die Myome resp. die Genitalorgane zu bestrahlen, 
unter möglichster Vermeidung der Därme; dieses erreicht man mit einiger Sicherheit annähernd 
dann, wenn man bei isolierteu Üterusbestrahlungen den 13 cm-Zylinder mit seinem unteren Rande 
hart oberhalb der Symphyse aufsetzt und ihn soweit kephalwärts kippt, daß die Licht- 
achse von oben nach unten schräg in das kleine Becken hinein verläuft. Die richtige Ein- 
stellung kann man zweckmäßig durch eine gleichzeitig nıt der therapeutischen Bestrahlung 
exponierte Platte kontrollieren. Ein solches Bild soll den Beckeneingang, die Linea innomi- 
nata, einen Teil des Kreuzbeins, die Symphyse und einen kleinen Weichteilabschnitt unterhalb 
der Symphyse zeigen. Die Aufnahme entspricht ungefähr dem Bilde, welches für Blasen- 
aufnahmen typisch ist. Da man die gefüllte Blase auf solchen Platten deutlich differenzieren 
kann, so ist man sicher, die unterhalb des Blasenschattens gelegenen Genitalorgane getroffen 
zu haben, Durch die Kompression verdrängt man außerdem die Därme nach oben, namentlich 
dann, wenn man wie bei den Blasensteinaufnahmen einen Luffaschwamm benutzt. — Ver- 
wendet man den großen 20 cm-Zylinder, wie dieses für Myonıe von beispielsweise Kindskopf- 
größe unerläßlich ist, auch für Uterusbestrahlungen oder für Bestrahlungen kleiner Myome, so 
werden infolge des großen Strahlenkegels jedenfalls auch Darmschlingen getroffen, was zu 
eventuellen Schädigungen der Darmdrüsen fübren könnte. Da der Bestrahlungseffekt in der 
Tiefe außer von der Qualität (Penetrationskraft, Härte) auch von der Intensität, die von der 
Zahl der Milliampere im sekundären Stromkreis und von der Entfernung des Fokus abhängig 
ist, bedingt wird, so empfiehlt sich, bei der Tiefenbestrahlung die angegebene Anordnung der 
Röhre auf den Kompressionszylinder schon deswegen, weil man einen großen Fokushautabstand, 
nämlich 38 cm zwangsweise innehalten muß. Der übrige Körper der Patientin ist bei An- 
wendung der Kompressionsblende dadurch geschützt, daß das Röhrenbrett an seiner Unterseite 
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mit Blei beschlagen ist. Für Gesicht, Hals und Brust braucht man einen besonderen Schutz, 
der, wie aus den Abbildungen Fortschritte XIII, 3, $. 164 hervorgeht, durch Anwendung eines 
mit Blei gedeckten, drehbaren Schutzschirmes am besten erreicht wird. In den Schutzschirm 
ist ein Bleiglasfenster eingesetzt, damit die Patientin die Röhre beobachten kann. Der Aus- 
blick auf die Röhre trägt wesentlich, namentlich beim Regulieren, zur Beruhigung ängstlicher 
Frauen bei. — Bleiplatten oder Bleimasken brauche ich bei dieser Anordnung, mit Ausnahme 
eines zehnpfennigstückgroßen Bleistückes als Nabelschutz, überhaupt nicht. Bei großen Myomen 
pflege ich, um die Haut möglichst zu schonen, von verschiedenen Seiten zu bestralilen. Hierzu 
wird die Patientin in rechte, resp. linke Seitenlage gebracht, oder es wird bei Rückenlage 
durch Schrägstellung des Zylinders derselbe Zweck erreicht. Zwischen die untere Zylinder- 
apertur und die Bauchhaut der Patientin wird weiches Ziegenleder von ca. 1 mın Dicke in 
vierfacher Schicht und, falls man der intakten Hautbeschaffenheit nicht ganz sicher ist, eine 
sechsfache auf Karton geklebte Stanniolpapierlage gelegt. Das Stanniol sollte indessen mög- 
lichst vermieden werden, da es viel wirksame Strahlen absorbiert. Wenn man auch nicht inı- 
stande ist, durch diese Filter alle die Haut schädigenden Strahlen zu beseitigen, so bietet 
Leder und Stanniol doch einen nicht zu unterschätzenden Schutz. Auf das Leder darf unter 
keinen Umständen verzichtet werden. Auf Filtration durch Glasplatten habe ich mich bisher 
nicht eingelassen, da die Behandlungsdauer hierbei wegen zu geringer Wirkung wohl außer- 
ordentlich in die Länge gezogen werden würde. 

Über das Instrumentarium ist wenig Neues zu bemerken. Man kann jeden beliebigen 
Induktor benutzen, jedoch empfiehlt es sich, mit Wehnelt-Unterbrecher zu arbeiten, da man 
mit ihm wohl die größte Energie zur Verfügung hat. Neuerdings bestrahle ich mit denı 
Snookschen oder dem Idealapparat von Reiniger, Gebbert & Schall, deren Konstruktionen 
ich als bekannt voraussetze. Ich kann nicht umhin, diesen Instrumenten in vieler Beziehung 
den Vorrang vor den Induktoren einzuräumen, da man die Belastung der Röhre in ungemein 
feiner Weise abstufen kann. Man ist imstande, die Milliamperezahl, worauf ich weiter unten 
zurückkommen werde, während der ganzen Zeit der Bestrahlung ziemlich genau innezuhalten 
und somit die Betriebsverhältnisse der Röhre außerordentlich konstant zu gestalten. Auch 
scheint mir der Röhrenverbrauch mit dem Snookschen oder Idealapparat mindestens gleich, 
vielleicht geringer, als bei Benutzung von Induktoren zu sein. 

Für gute Erfolge ist die Wahl der richtigen Röhre ausschlaggebend. Man braucht 
Exemplare, welche bei gleichen Betriebsverhältnissen ihre Emissionsgröße unveränderlich bei- 
behalten, hierfür haben sich naturgemäß die Wasserkühlröhren am besten bewährt, da man 
dem bei der Tiefenbestrahlung unbedingt zu vermeidenden Weicherwerden der Röhre durch 
Zufuhr von frischem Kühlwasser entgegen treten kann. Ich habe mit ein und derselben Röhre 
vier Patientinnen hintereinander je 6 bis 10 Minuten, also im ganzen bis zu ca. 36 Minuten, 
bestrahlt und konnte beim Beginn und bei Beendigung dieser Sitzungen konstatieren, daß die 
Emissionsgröße der Röhre die gleiche geblieben war. Bisweilen halten alte Röhren ihren 
Härtegrad bis zu 10 Minuten ohne Wasserwechsel. Während jeder Sitzung ist meist ein 
mehrmaliger Wasserwechsel erforderlich. Die Röhre muß andauernd einen Härtegrad von 
6—8 Walter haben, also einer harten Beckenröbre entsprechen. Die parallel geschaltete 
Funkenstrecke beträgt 24 cm. Außerordentlich wichtig ist die Kontrolle der Belastung durch 
das Milliampöremeter. Ich bin bestrebt, die Belastung zwischen 3—5 Milliampere zu halten. 
Hierbei wird die Röhre voll ausgenutzt, d. h. sie gibt für eine Dauerbestrahlung von 6—10 
Minuten konstant die erforderliche Strahlenquantität und -qualıtät. 

Ich zeige im Anschluß hieran zwei von mir in Gemeinschaft mit Rodde (Hamburg), 
konstruierte Wasserkühlröhrenmodelle, welche die für gynäkologische Bestrahlungen erforder- 
lichen Eigenschaften in weitestem Maße besitzen. Wenn auch die Erfabrungen mit diesen 
Röhren noch nicht völlig abgeschlossen sind, so glaube ich doch, daß sie sich ın kurzer 
Zeit zu einem brauchbaren Typ entwickeln werden. Das Neue dieser Modelle ist die 
intensive Kühlung der Antikathode durch Einführung eines Kühlkörpers in das Wasser- 
gefäß, welcher mittels flüssiger Kohlensäure innerhalb weniger Sekunden auf eine der- 
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artige Kälte gebracht werden kann, daß er sich mit Eis bedeckt (Figur 1). Die Rück- 
wirkung der in beschriebener Weise energisch gekühlten Antikathode auf die Röhre äußert 
sich im Heraufgehen des Vakuum, der durch innere Erhitzung etwas weicher gewordenen 
Röhre um mehrere Grade. Schon der Kühlkörper allein erlaubt eine längere Benutzung der 
Röhre, bevor das Wasser heiß wird. Erheblich größer ist aber der Effekt bei Anwendung 
flüssiger Kohlensäure. Am zweckmäßigsten kühlt man nach Ausschaltung des Stromes. Es 
ist indessen durchaus möglich, auch bei funktionierender Röhre die Kühlvorrichtung in Tätig- 
keit zu setzen, nur hat man dann darauf zu achten, daß der Eisbelag am unteren Ende des Kühl- 
körpers nicht zu dick wird und so das Antikathodengefäß sprengt. Das zweite Modell (Fig. 2), 





Fig. 2. 


welches ebenfalls den Zweck verfolgt, dauernd harte Strahlen von großer Penetrationskraft zu 
liefern, ist mit einer durch Wasser, eventuell auch durch Kohlensäure kühlbaren Kathode 
ausgerüstet. Bisher ist dieser Versuch in der Röhrenindustrie noch nicht gemacht worden, 
jedoch erscheint er mir Existenzberechtigung zu haben, da ein großer Teil der in der Röhre 
entstehenden Hitze auf die enorme Erwärmung der Kathode, welche sich bis zur Rotglut 
steigern kann, zurückzuführen ist. 

Bei Benutzung der Wechselstromapparate und einer Belastung von 3—4 Milliampere 
bei 6—8 Walter beginnt das Kühlwasser ungefähr nach 5—6 Minuten zu kochen. Es ist 
indessen ratsam, schon nach 3 Minuten frisches Wasser zu nehmen, weil während des Kochens 





Fig. 3. 
Strom- und Härtegradskurve einer Müllerschen Wasserkühlröhre, während einer Stunde. 
Nach 20 Minuten Wusser gewechselt, nach 40 Minuten mit Kohlensäure gekühlt. 


das Vakuum, namentlich jüngerer Röhren, niedriger wird. Den Härtegrad der Röhre bestimme 
ich mittels der von Walter angegebenen und von mir für die Messung der rückwärtigen 
sekundären Glasstrahlen modifizierten Skala. Sie unterscheidet sich von der Original-Walter- 
Skala dadurch, daß die Platinscheiben der aus 1'/, m Entfernung zu benutzenden Skala 
geringere Dicken haben. Diese sind so gewählt, daß sie beim Ablesen aus der Entfernung 
mit den entsprechenden Nummern übereinstimmen, welche man bei Benutzung der Walter- 
Skala in der Nähe erhält. 

Ich bestrahle stets im Dunkeln, da es ganz ausgeschlossen ist, mit nicht völlig ad- 
aptierten Augen die feinen Helligkeitsunterschiede der Härteskala wahreunehmen. Wenn man 
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auf exakte Dosierung Wert legt, so ist das Arbeiten bei Tageslicht oder im elektrisch er- 
leuchteten Zimmer durchaus abzulehnen. 

Die genaue, während der ganzen Bestrahlungszeit dauernde Beobachtung der Härte- 
skala ist unerläßlich.. Da sich die geringsten Schwankungen des Härtegrades sofort an der 
Skala bemerkbar machen, kann man sicher die Bestrablung mit weicher werdenden Röhren 
vermeiden. 

Zum persönlichen Schutz dient mir das von mir angegebene Bleischutzhaus (mit 
kleinem runden 3—4 cm im Durchmesser großen Bleiglasfenster), in welchem sich sämt- 
liche Schalter für den Betrieb der Röhre, für die Zimmerbeleuchtung, ferner die Vorrichtungen 
zur Vakuumregulierung und Ablesung der Härteskala und des Milliamperemeters befinden. Die 
Benutzung dieses Schutzhauses hat den großen Vorteil, daß man auch in den seltenen Fällen, 
in denen man wegen Ängstlichkeit der Patientinnen Licht im Behandlungszimmer haben muß, 
sich selbst stets vollständig im Dunkeln befindet und mit gut adaptierten Augen arbeiten kann. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Oberflächendosierung, da diese uns vor Verbrennung 
der Haut bewahrt. Wer sein Instrumentarium und seine Röhren kennt, wird bei Benutzung 
eines der bekannten Dosimeter sehr bald über die Emissionsgröße der Röhre im klaren sein 
und wissen, wieviel Einheiten seines Dosimeters er pro Minute der Haut zuführt. Es ist, 
wie Levy-Dorn und Schmidt bereits ausgeführt haben, die Röhre gewissermaßen geeicht. 
Diese Eichung muß indessen von Zeit zu Zeit wiederholt werden, um sicher zu gehen, 
daß sich die Röhre nicht geändert hat. Ich habe die Oberflächendosierung mit den 
direkten Meßmethoden nach Bordier, Sabouraud-Noire und Kienböck vorgenommen 
und eine relative Übereinstinımung dieser drei Dosimeter konstatiert. Genau stimmen sie 
indessen nicht überein, denn Bordier zeigte, worauf Wetterer aufmerksam macht, 
zu geringe Anfangsdosen, während Sabouraud-Noire meines Erachtens etwas zu hohe 
Dosen registriert. Kienböck kommt den an der Patientin beobachteten Erscheinungen wohl 
am nächsten. Bei 24 cm sekundärer Funkenstrecke, 3—5 Milliampere Belastung, 6—8 Walter, 
38 cm Fokus Hautdistanz und 6 Minuten Bestrahlung erhalte ich in 4 Sitzungen im 
Maximum etwa 10x Kienböck. Es ist bemerkenswert, daß, trotzdem nach diesen Dosimeter- 
angaben ein reaktives Erythem zu erwarten wäre, ein solches in vielen Fällen nicht eintritt. 
Da es indessen nicht immer ausbleibt, so wird man, wenn man sehr vorsichtig ist, die 
Bestrahlungszeit so einrichten, daß mıan unter 10x = 5H in einer Serie von 4 Sitzungen bleibt. 
Appliziert man 2 Serien im Monat, so würde die zurzeit als zulässig bezeichnete Maximal- 
doss von 20x = 10 H pro Mense nicht überschritten werden. Bei den gynäkologischen 
Bestrahlungen kommt die Hautbeschaffenheit der besonders leicht reagierenden Bauchhaut 
wesentlich in Betracht. Die über großen Myomen straff gespannten Bauchdecken oder mit 
Strise durchsetzte Haut reagieren schneller als nicht gespannte oder gesunde Haut. — Je nach- 
dem es sich um Myome oder um menstruelle Blutungen und Beschwerden handelt, verfahre 
ich verschieden. 

Die derben großen Myome bedürfen einer energischen Behandlung. 

Um nun die Erythemdosis möglichst gar nicht zu erreichen, oder sie jedenfalls nicht 
zu überschreiten, bestrahle ich im ersten Monat 7mal, und zwar zunächst an 4 aufeinander- 
folgenden Tagen, je 6 Minuten. Hierauf lasse ich eine Pause von mindestens 14 Tagen ein- 
treten und bestrahle dann an je 3 aufeinanderfolgenden Tagen oder einen Tag um den andern, 
je 6 Minuten. Hierauf tritt abermals eine Pause von 14 Tagen ein. Alle weiteren Bestrahlungs- 
serien werden, unter Einhaltung der 14tägigen Pausen, nur zu je 3 Sitzungen, eventuell auch 
nur 2 Sitzungen angeschlossen, selbstverständlich bei konstanter Beobachtung der Haut, um bei 
den ersten Anzeichen eines Erythems sofort aufzuhören. Nenneuswerte Verkleinerungen oder 
Weicherwerden der Myome wird man manchmal sehr bald, manchmal erst nach längere Zeit 
fortgesetzten Bestrahlungen erwarten können. 

Menorrhagien und Dysmenorrhöen ohne oder in Verbindung mit kleinen Myonmen 
bestrahle ich, wie dieses auch Fraenkel empfiehlt, möglichst bald nach Schluß der Periode 


4mal ca. 6 bis höchstens 10 Minuten, im ganzen aber nicht länger als 30 Minuten pro Serie 
4* 


28 


und einige Tage vor Beginn der nächsten Periode wieder 2—3mal 6 Minuten. 
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Zwischen 


diesen beiden Serien ergibt sich dann von selbst die erforderliche 14tägige Pause. Wie lange 
man die Bestrahlung fortsetzen will, hängt von dem Endzwecke ab. Während zur Linderung 
der Beschwerden und Herabsetzung der Blutungen oft schon 2 Serien genügen, erzielt man 
eine dauernde Menopause, je nach dem Alter der Patientinnen, erst nach Applizierung einer 


größeren Anzahl von Serien. 


1. Frau H.S., 51 Jalıre. 


Krankengeschichten. 


Patientin leidet seit 5 Jahren infolge intramuraler und subseröser 


Myome an starken Menorrhagien und schleimigem Fluor. Menses meist verfrüht, 3wöchentlich, 8tägig 


4-5wöchentlich, stark ohne Schmerzen. 


Die Myome beobachtet und gemessen seit Oktober 1897. Die 


Blutungen haben ein erhebliches Heruntergehen des Häminglobingehaltes, sowie schwere Allgemein- 
störungen herbeigeführt. Die Füße schwellen beim Gehen an, so daß Patientin nicht mehr imstande 


ist, längere Zeit zu gehen. 


Größter Leibesumfang Jan. 1908 97 cm. Großes bis zum Nabel reichen- 































































































des Myom. 
= eu8 | S.2 | 92. |j88 2255 
=» |salg825| wa | 3833 5. % “305 
53 kälges| 528 | 872 25 3 Sn 
BE CO EEERE| E55 | 338 | 0 5 | BES | 
u - ee u 5 = 20 45 zn. 
Ra meins ara | 59% 23 Ad 

3. 1V. 08. 6°) 6—7 |Geeichte R,| Nicht 234| Leder '38emF.H. 60 em-Induktor. Wehnelt ‚Ser- 
4. IV. | 6°| 6—7 ahsonn ‚bestimmt —| Imm 20 cm kühlröhre, >: WERRSHER 
6. IV. a 6—7 !mits-5M.-A. geeichte |--| Durch- |Zylinder- 

7. IV. 6 6-7 ‚DeIaktehwar| Röhre. |— | messer. | durchm. 
# Tage. 24 Min. 6 Taye Pause. 

14. IV. | 6 | 6-7 = _- |-1i — — 

15. Iv. |6|6-7| — -— ||. - — 
2 Tage. 12 Min. 12 Tage Pause. 

28. Iv. |6|6- 7 °— = = — — 

. IV. | 6°| 6—7 _ — — —_ Es 
30 = 6 u u eg ae En V. Erythem von l4tägiger bis 
2. V. 16 8 B 
pe ——— | 83wöchentlicher Dauer. 

3 Tage. 18 Min. 29 Tage Pause. Menses 8.—14. V. normal. 

1. VI. |61 6-8 | linke 5 — |- Per 38 F.|H. 
2. VI. | 6| 6-8 | rechte 5 _ — — 13cm Zyl. 
3. VI. }4'| 6—8 | linke Z — —_ — = 
sN1. | 6- E — — = => 

N = 9=3, ,rechie Ele u En Wu a2 nz 7. VI. Menses zeigten sich nur 

£# Tage. 20 Min. 14 Tage Pause. für wenige Stunden. 

0 (ala al mu, | 11.VIGrößterLeibesumfang86 cm. 
2 en e > : u u — 20cm Zyl| Umfang über dem Nabel 90 cm. 

. . 2 zu oO | 2 = 2 s i] 
22. VI. | 4| 6-8 | rechte 3 ze = füon Zyl. Tumorhöhe über d.Symph. 24 cm. 
23. VI. | 4#| 6-8 | linke N x = 6. VIL Die Menses haben sich 
4 Tage. 20 Min. 30 Tage Pause. | Überhaupt nicht gezeigt. 
— 13. X. Menses nicht wieder ein- 

24. vı1.|6|!6-8| — % = = —  |20cmZyl.| getreten. Allgemeinhefinden vorzüglich. 
25. VILI6|6-8| — 5 — -— = z Appetit gut. Keine Anschwellungen der 
27. VIL | 4°| 6—8 | linke 5 — _- — 13cm Zyl.| Füße, Pat. kann wieder lange Zeit gehen. 
28. VII.| 4) 6—8 | rechte © mi | = = Häufige starke SchweiBausbrüche, sonst 

ee Fr a keine Ausfallserscheinungen. Der Fluor 

4 Tage. 20 Min. ner 15 Tage Pause. | war wührend der Bestrahlung anfangs 

13. VIIL | 6 | 6—8 Be — |L i.dopp./20cm Zyl | ganz veıschwunden, dann wieder ein- 

14 VIIL| 6 | 6—8 oz | = | — Üßiskicht. EN getreten, nach den letzten beiden Bestr. 

i — __ | wieder weniger. Myom verkleinert. 

2 Tage. 12 Min. 59 Tage Pause. 17.X. GrößterLeibesumfang84 cm. 
13 x le1e-g m Timfang über dem Nabel 88 cm. 
ei | | a: | =: | u = 2 | ne Tumorhöhe über d.Symph. 18 cm. 

ee Me Be 2 er Bi Pat hat keine Druckbeschwerden mehr 

2 Tage. 12 Min. 62 Tage Pause. und füblt sich außerordentlich frei und 

a —— ._- | unbehindert. 

17.XII. | 6| 6 4—5 1'/,Tein- — — = 7.X11. Umfang über dem Nabel 87 cm. 
18.X11. ! 6°! 6 4—5 |rte,B.Sah.| — > = Tumorhöhe über d. Symph. 15!/, cm. 
19. XII. | 6 | 6 4—5 Noire. || — me Trotzdenı keine Symptome zur Behand- 








3 Tage. 18 Min. 














46 Tage Pause. 





lung vorliegen, soll versucht werden, die 
Myome noch weiter zu verkleinern. 
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= hs |: ur na 58 
Ss: ade, Sa3 | 343 3 5 (sit 
ea: ua g25| 38 gaa ,54 Sg ugs 
3% las|8Se 235 22 8 © 3258 
AS 133 a“ "3 ie 33 TER 
4.11.09. | 6| 6 4—5 |nichtbe- | — 4fach L., 4. II. Zustand subjektiv u. objektiv 
stimmt | 6f. Stan.- vorzüglich. Menses oder Bltg. nicht auf- 
m papier. getreten. Die braun verfärbte Haut ist 
5. U. | 6 8 1,5 — — | 4fach L. — abgeschilfert und völlig normal. 
ll #1 = IT| | Messung vom 28, 1.09. 
3 Taae. j P . Leibesumfang über dem Nabel 88 em. 
3 Tage. 8 Min 2 —3—— 39 Tage Pause Größter Leibesumfang 86 cın. 
18. IIL- ; 6° 12, 4, 6 3-4,4-5,5-6| Ix — | ohne St. _— Tumorhöhe über der Symphyse 17 cın. 
19. III. | y|5-6 | 3-6 ix |—| mit St. — 18. III. Das Myom ist wesentlich 
20. III. | 6 | 4-6 | 6-7 x — ohne St. — zurückgegangen, mehrals ausden Mußen 
2 m... 0, m: erkennbar ist. Pat. gibt an, daß ihr 
3 Tage. 21 Min. 3x | sämtliche Kleider zu weit geworden sind. 
Epikrise. 


Vollständige Dauerheilung seit Juni 1908, 

Nach 74 Minuten Bestrahlung Eintritt der definitiven Menopause Die Myome haben sich 
außerordentlich verkleinert, viel mehr als dieses durch die angeführten Maße zum Ausdruck gebracht wird. 
Patientin hat ihre Figur vollständig verändert, alle Kleider sind zu weit geworden. 

Beseitigung sämtlicher auf intraabdominalen Druck zu bezieliender Beschwerden (Beklemmungen, 
Anschwellen der Füße usw.). 

Beseitigung des Fluor. 

Beseitigung der allgemeinen Schwäche, Appetitlosigkeit usw. 

Sehr gelinde, schnell vorübergehende Ausfallserscheinungen. 

Die Haut zeigt keinerlei Veränderungen außer geringer Bräunung. Nach ca. 54' war ein leichtes, 
bald verschwindendes Erythem aufgetreten. 

Die Behandlung ist lange fortgesetzt worden, um die Myome soviel wie möglich zu verkleinern. 
Sämtliche Beschwerden waren nach ca. 94 Minuten Bestrahlung beseitigt. 


2. Frau Dr. P., 48 Jahre Bisher immer gesund. 4 normale Partus, leidet seit einigen Jahren 
an schweren Dysmenorrhoen. Lokale und allgemeine Beschwerden zur Zeit und besonders im Anschluß 
an die Menses. Verstopfung, Schweregefühl, Kugelgefühl, Übelkeit usw. Patientin ist jahrelang gynäkol. 
behandelt worden. Befund vom 22. Ir. 08 (Dr. Matthaei) Uterus und Myom ca. dem 11I. Monat der 
Gravidität entsprechend. Mit rechtsseitiger Excreszens zu fühlen. Blutung bei der Periode nicht stärker, 
eher geringer. Empfindlichkeit der Myomkapsel anscheinend größer. 1908. Perityphlitis mit an- 
schließender Perforation. Wenige Stunden nach dem Durchbruch wurde die Laparotomie gemacht. Der 
Proc. vermiform. war am Uterus adhärent. Loslösung und Exstirpation desselben. Bei der Operation 
konnte man mehrere kleine, etwa taubeneigroße, intramurale oder submuköse Myonıe sehen. 
Die Heilung verlief gut. Die Menstrualbeschwerden blieben in gleicher Heftigkeit bestehen, so daß 
eine event. Totalexstirpation ins Auge gefaßt wurde. 
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16. VI. 08] 6°] 6 [Geeichten.,] Nicht |24| Leder 32cmFjH| g0 cm-Indukter. Wehnelt. Wasser- 
17.v1.|6| 6 |yeche m |bestimmt) — | I mm 20 cm ° kühlröhre. 
18. VI. | 6| 6 Imits-sm.-A.|geeichte |—| Dicke | Zylinder 
22. VI. |6°| 6  jbelasterwaer|) Röhre | — = — Die habituelle Verstopfung, Pat. 
nn —| hatstets Laxantien benutzt, ist spontan 
4 Tage 24 Min. 13 Tage Pause verschwunden. EP 
e.vı.|e|l6e | - | - I-I = I =. 30. VII. Leichte Hautrötung, viel- 
VILı6| 6 = — u leicht nur durch Korsettdruck bedingt. 
’ ‘ , — — 2a 13. VIII. Die Laparotomienarbe 
8. VIL | 6| 8 —_ L. 1. dopp. — ist im bestrahlten Bezirk völlig ab- 
age _| geblaßt und weich. 
3 Tage 10 Mm 20 Tage Pate | u hası Meere Di 
a.vı.|#lesl — | -— |-| - | - der Bestrahlung während der Dauer 
u nn | eines Tages spurweise gezeigt, dann 
ITayg 4 Min. 14 Tage Pause nicht wieder. Das Schwere- und Kugel- 
sSvnieie I _"TzTTTT III gefühl im Leibe ist verschwunden. 
14 vorle| e — Leichte Ausfallserscheinungen in Gestalt 
7 vmr|e| 6 — — — — von aufsteigender Hitze Auch das 
" u —_ Allgemeinbefinden, sowie das psychische 
Ä Befinden haben sich bis zur völligen 
3 Tage 8 Min 16 Tage Pause Norm gehoben, so daB Pat. als voll- 
3. IX. |6'| 6 — _ |— — — ständig geheilt anzusehen ist. 
4. IX. |6°| 6 — — | — — 26. XII. Subjektiv-objektivallesnormal. 


7. III. 09. Desgleichen. 
2 Tage 12 Min. 15. IV. 09. Desgleichen. 
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Epikrise. 


13 Bestrahlungen, zusammen 76 Minuten vollständiger Dauererfolge (zurzeit des Druckes 9 Monate). 
Herbeiführung der definitiven Klimax, infolgedessen Beseitigung sämtlicher Beschwerden. 

Keine nennenswerten Ausfallserscheinungen. 

Körperliches und geistiges Wohlbefinden. Hautreaktion war nicht eingetreten. Die habituelle 
Stuhlverstopfung beseitigt. Die Laparotomienarbe abgeblaßt und weich. 


5. Frau K., 55 Jahre alt (Dr. Prochownick), hat 4 normale Partus gehabt. Menses früher 
immer stark aber ohne Schmerzen. 4wöchentlich, 7—8tägig. Seit 3 Jahren Blutungen. In den 
letzten Jahren sind die Menses bisweilen ausgeblieben, dann schwach wieder eingetreten. Gelegentlich 
traten sie nach Anstrengungen auf. Befund: Fast mannskopfgroßes Fibrom, subserös und intramural 
der Vorderwand des Uterus aufsitzend. Dieser in Retrostellung dahinter. Sehr langsam protralhierte 
Klimax. Letzte Menstruation am 5. u. 6. Dezember 08. 

Die Röntgenbehandlung wird zur möglichsten Beschleunigung der Klimax eingeleitet. 
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29.XII. 08, 6’ 
30. X. | 6° 


3—5 |Behandlg.|24; Dopp. ;38cmF.H.| 40 em-Induktor. Wehnelt. Wasser- 


5 mit sog. | — | Leder- 20 cm kühlröhre. 
81. XI. | 6° 4—-5 | geeichter) — | schicht BE . . 
| “ 16. I. Etwas wässeriger, blutiger 


2. 1. 09 | 6° 4—5 Röhre | — u ! s 

111 nn Ausfluß. Keine Menses Keine 
4 Tage 24 Min. 13 Tage Pause Schmerzen. Klagt über Hitzegefühl, 
un das fast stündlich aber nur für kurze 





























16. I. 6° 6 | 5 | — — af. Leder| — Zeit eintritt. 
18. I. 6 6 4—5 = — Haut reaktionslos. 
20.1. !6|6-54| 45,5 | 4x =. .001007 20. I. Haut reaktionslos. 

8 Tage 18 Min. 14 Tage Pause | enscs, Keine Beschwerden. 
1. |6|l 6 i 2—7 | — |4fachL.u.|18cm Zyl, Keine en aitzegefühl jetzt weniger. 
5.11. || 6 2—6 — 6f. Stan. — n ’ . . 
6.I | | 6_8 1_4 | Ä _ | papier _ Aush al Geringer wässeriger, blutiger 

83 Tage 17 Min. 37 Tage Pause 7.1. Laut Aussage des behandeln- 

— Tu 27 | den Gynäkologen Dr. Prochownick ist 
16. III. 13: 1 | 6-7 — — | Ohne St. — neben subjektiver Besserung eine sichere 

| 841 6-7 —_ — _ _ Verkleinerung und geringere Härte 
ee nn Ban | feststellbar, 

1 Tag 6 Min. 13 Taye Pause 13.11. Haut o.B. Keine Mensen. 

ı _ ı _ _ __ 20.II. Geringes Erythem der Bauch- 
som m 6 | 5 | eur || = | | yaut. Besondere die Haarfollikel sind 

1 Tag 7 Min. prominent u. gerötet. Keine Menses. 





Im m m m oo 16. III. Häufig Kopfschmerzen. 
In der letzten Zeit tritt fast jede 
Stunde aufsteigende Hitze ein. Keine 
Menses. 
30. III. Am Tage und in der Nacht aufsteigende Hitze. Fühlt sich subjektiv bedeutend besser. 
Bestrahlung beendet. , 
Juni 09. Die Ausfallserscheinungen sind fortgeblieben. Etwas wässerig-blutiger Ausfluß. 
Nachbehandlung. 


Epikrise. 


Die Aufgabe der Behandlung bestand in möglichster Beschleunigung der Klimax und in Ver- 
kleinerung des Myoms. Beides wurde schnell und sicher erreicht. Nach 4maliger Bestrahlung mit zu- 
sammen 24 Minuten zeigte sich noch einmal etwas blutiger Ausfluß, desgleichen nach 10 Bestrahlungen 
mit zusammen 59 Minuten. Menses traten überhaupt nicht wieder ein. Patientin erhielt im ganzen 
12 Sitzungen mit zusammen 72 Minuten Bestrahlung. 

Eine sichere Verkleinerung nd geringere Härte des Myoms wurde schon nach 10 Bestrahlungen 
mit zusammen 59 Minuten konstatiert. Fine nennenswerte Hautreizung trat nicht ein. Die Ausfalls- 
erscheinungen sind sehr milder Natur. Nach ca. 2!/, Monaten Nachbehandlung, da sich ein wässerig- 
blutiger kurze Zeit dauernder Ausfiuß gezeigt hatte. 


I. Sitzung. 31 


6. Frau W., 47 Jahre alt, seit 1886 verheiratet, hat mehrere Aborte durchgemacht. 1893 
erstes Curettement, nach dieser Zeit profuse Menses. 1903 Curettement, Feststellung eines Myom. Ope- 
ration verweigert. 1906 starke Blutungen mit Abgang von Detritus zerfallener Myome. Seit dieser Zeit 
Entwickelung des „Myomherzens*. 1907 konstatierte Dr. Spaeth ein den Nabel um weniges überragendes 
Myom, das zu sehr starken Blutungen Veranlassung gegeben hatte, hochgradigste Anämie, Puls 
klein, leicht unterdrückbar, zeitweise unregelmäßig. Herzbeschwerden, Kurzluftigkeit. Dilatation des 
rechten Herzens. Operation wieder verweigert. Auch in Zukunft wurde die Operation mehrfach ver- 
weigert. 7. XII. 08 Entwickelung einer trockenen Pleuritis rechts oben. Temperatur bis 38,8. Diese 
heilte vollständig wieder aus. Nachher bestand, wie gewöhnlich, noch eine erhebliche Schwäche, so daß 
die Röntgenbehandlung erst am 5. I. 09 beginnen konnte. 

Status praesens: Chronische Anämie mit ca. 40°, Hämoglobin. Myom des Uterus in Nabel- 
höhe. Blutungen regelmäßig zurzeit der Menses, ziemlich stark 8—10 Tage dauernd. Nahrungsaufnahme 
mit wechselndem mäßigem Appetit. 

Letzte Menses vom 20. XII. bis c. 28. XII. 08 mit erheblichem Blutverlust in den ersten Tagen. 
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—_ Zylind 
ae Menses traten am 14. I. 5 Tage zu 


__-! früh ein. Viel stärker als sonst. Pat. 


4 Tage 24 Min. 18 Tage Pause gibt an, die Menses noch nie so stark 
ee ee TE —| gehabt zu haben. 2Tage profus, dann 

















27.1 6’ 6—8 | 2—5 4x = “fach = wurden sie weniger und verschwanden 
28.1 |6| 6 ö Ir —| Leder = ungefähr nach 10 Tagen. 
30. I. |6| 6 4—5 1,x |— — = Menses une am 4. II. 8 Tage zu 
früh ein und haben ca. 13 Tage an- 
3 Tage 13 Min. gehalten. 





18.1I. Der behandelnde Hausarzt 
Dr. Petri konstatierte, daB das Myom 
ne geworden seiund unterdem Nabel 
stehe. 

Wegen der starken Blutung wurde der Gynäkologe Dr. Kr zugezogen, welcher feststellte, 
daß der Muttermund etwas erweitert und mit derben polypenähnlichen Gebilden ausgefüllt war. 'Tam- 
ponade, Ergotin usw. Tags drauf nur etwas dünner, wässeriger Ausfluß, jedoch in der, folgenden Nacht 
wieder Abgang von Blut und Gerinsel, so daß am 19. II. der Uterus in Chloroform-Athernarkose aus- 
geräumt wurde. Die polypenartigen Gebilde entpuppten sich als sehr derbe Coagula, mit denen die 
weite Uterushöhle ganz austapeziert war. Ausschabung, stete Tamponade. Die Blutung stand. Subkut. 
Kochsalzinfusion. Nach 2 Tagen unter zunehmender Schwäche exitus. 22. Il. 09. 

Die Untersuchung der ausgeschabten Massen (Dr. Fahr) ergab Tolng benigne Schleimhaut- 
hypertrophien. Das Myom machte keineswegs den Eindruck der Mae m übrigen bestand bei 
der Kranken Myocarditis chron. und Nephritis chron. (Eiweiß, Zylinder), als Folge der jahrelangen 
erschöpfenden Blutungen. 


Epikrise. 


Weder die erste noch die zweite Serie haben im vorliegenden Falle einen die Blutung hemmen- 
den Einfluß gehabt. Im Gegenteil sind die Menses zu früh und, wie auch in anderen Fällen häufig 
konstatiert, profuser als gewöhnlich aufgetreten, dabei hat sich das Myom nachweislich verkleinert. Die 
Kranke war körperlich schwer heruntergekommen, da sich durch die jahrelangen Blutungen eine chron. 
Myokarditis und Nephritis ausgebildet hatte. Es ist ratsam, solche geschwächte Individuen nur dann der 
Röntgentherapie zu unterziehen, wenn schon nach der ersten Bestrahlungsserie eine Abnahme der 
Blutungen zu konstatieren ist. Tritt das Gegenteil ein, so kann die Röntgentherapie zum gefahrerhöhen- 
den Moment werden. Verkleinerung des Myom bei Bestehen der Menorrhagien kommen gleichzeitig 
vor, wie dieser und andere Fälle lehren. 





32 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


9. Frau Marie M., 53 Jahre alt (Dr. Manchot), 4 normale Entbindungen. Menses früher ohne 
Besonderheit. Seit einigen Jahren unregelmäßig. Klimakterische Menorrhagien. 2 Tage andauernd, 
sehr stark und mit Schmerzen verbunden. Vor */j, Jahren wurde eine Probeexzision aus der Portio 
gemacht und gutartig befunden, gleichzeitig Abrasio mucosae, ohne dauernden Erfolg. Der Uterus ist 
vergrößert, ein Myom ist indessen nicht nachweisbar. 

Die Bestrahlung wird vorgenommen, um den Eintritt der Klimax zu beschleunigen. 

Letzte Menses: Anfang Januar 09, 
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, 14 4,9 —9 Röhre ı Leder | l3 cm lröh 
13.1. |6| 6 - kühlröhre. 
\8—4 ' Zylinder | 
14,1. |6| 6 Al _ = _ _ 
15. I. | 6‘ 6 5 — —_ — | —_ 
£ Tage 24 Min. 24 Tage Pause 22. I. Haut reaktionslos. 
m 30. 1. Menses wie gewöhnlich, 
2 1 | 6 |e 9, | ‘ 5 | on = er L., 2 Tage, stark, Allgemeinbefinden gut. 
. = — i6f. Stan. — 
12. II. | 6° 6 | 3—4 | — I-| papier = 
a Warme ran 23. II. Haut 0. B All in- 
3 Tage 18 Min. 13 Tage Pause befinden gut. aut 0 gemein 
25. II. |61,| 6-8 | 4-7 2 | - | - 
26. II. g' 6 | 4—6 ux < En 8. III. Menses ca. 8 Tage über- 
97.1. |6| 6 | 4—6 Ix ı_ — | —_ fällig. Keine Unterleibsbeschwerden 
ut 1100010! —- .| aber Übelkeit und Erbrechen. Zweifel- 
3 Tage 20), Min. 21x 13 Tage Pause haft ob im Zusammenhang mit der Be- 
nei 4 167 Il. OT | strahlung. 
13. III. 3° 8 [ 324 ;,x — . * * 
5 \ — 13. III. Menses seither nicht ein- 
15. III. gı 6 sa x |— = 10.0 getreten. Die Haut bräunt sich. 
16. II. 3’ 4 6—7 zu u 23. III. Bisweilen aufsteigende Hitze. 
TEE 1.) BEE ER Dee EEE DEE DEE | 
3 3 Tage 21 Min. 15 Tage Pause 1. IV. Menses nicht eingetreten. 
——m 7 m 2 | 8 Wochen überfällig. 
mW. 6’ 5—6 9 1'/,x —|OhneSt. — Sowohl am Tage wie in der Nacht 
2. IV. |6 6 4—5 2x - a nicht belästigende aufsteigende Hitze. 
2 Tage 12 Min. sr 2. IV, Behandlung beendet. 
Epikrise. 
Die Indikation der Bestrahlungstherapie bestand in Beschleunigung des Eintrittes der Klimax. 
Die Menses sistierten nach lOmaliger Bestrahlung mit im ganzen 62'/, Minuten. 
Zur Sicherung des Erfolges wurden noch 5 Bestrahlungen mit zusammen 33 . gegeben. 


Summa: 95!/, Minuten. 
Der Fall zeichnet sich durch seinen außerordentlichen schnellen und günstigen Verlauf, durch 
das Fehlen jeder nennenswerten Hautreaktion, sowie durch die Milde der Ausfallserscheinungen aus. 


12. Frau Luise E., 45 Jahre alt (Dr. Werner. Ein Abort 1891, sonst keine Ent- 
bindungen. Seit 1895 Witwe. Hat im 2. Jahr ihrer Verehelichung an gelbem Ausfluß (brennend und 
schmerzhaft beim Wasserlassen) gelitten, also wohl gonnorrh. Menses 3'/,wöchentlich, bisweilen 14 tägig. 
Dauer 4 Tage. Letzte Menstruation am 23, I. 09 sehr stark. — Völlig gesunde Frau mit normalem 
Genitalbefund (kein Myom). 

Diagnose: Beginnende klimakterische Blutungen. 

Indikation der Bestrahlung: Herbeiführung der Klimax. 
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“a |.w|.® oo . 8 Um 
Ss: 8:2e,| yet | 233 5. 333 
es Isi525| 525 | 2.2 E- Eu5z 
33 ıa88se| 385 | 538 8 IE 
Aa Aalat | ara | 384 155 gäz3 
2. 1.09, 6°| 6 1x 4fach '38cmF.H. 60 em-Induktor. Wehnelt. Wasser- 
30.1. |6: 6 3x Leder 13 cm kühlröhre. . 
1.1. i6| 6 _ Zylinder 
2 I. 5 6 _ _ 1. HI. Abends Kopfschmerz sonst 
————l 1712215 ohne Beschwerden. 
#4 Tage 23 Min. 17 Tage Pause 16.—19. II. Menses sehr schwach, 
m nn u. | weniger als sonst, ohne Beschwerden. 
20.11. |6| 6 4—5 = — |4fach L,, — Befinden gut. Zu 
6f. Stan. 9. III. Zweifelhaft ob Erythem 
33 H 6’ 6 —6 1lıx — | Ohne St. — oder beginnende Bräunung infolge- 
3.11.61 6-8) 4—7 x ;—| Mit St. — dessen Bestrahlung mit größeren Inter- 
Sa m 2 man = | vallenzwischen den einzelnen Sitzungen. 
str age 18 Min. 13 Tage Pause 10—13. III. Menses gering, ohne 
s. ım. |&1e-8| 3-5 1x I—ifach L| — Schmerzen. Nach der Periode etwas 
9.11. | 6 6 38-5 1x | —-[6f. Stan. _ Leibschmerzen. Fluor. Aufsteigende 
INEEEREREEEEEE BEE BESIEDELT KERN EREREREEEREEORESEER. DERSE Hitze, Kopfweh, Übelbefinden. 
2 Tage 12 Min. 21x 8 Taye Pause 27.111. Kopfschmerzen, sonst All- 
| nu | gemeinbefinden gut. Keine Leib- 
18. III. 8 | 2-4 3—7 1'/,x I— | Ohne St. : — schmerzen. 
27. III. | ” 8 3—5 ax — — — 1. IV. Allgemeinbefinden gut. 
1.1IV. ;9 6, 3-4 2x | — 8. IV. Aufsteigende Hitze, be- 
rs TI MM 7, | sonders abends. Am meisten an denı 
3 Tage 26 Min. 5, 11 Tage Puuse Tage, an welchem die inzwischen aus- 
13.1V. | 9°| 3.4-6 | 3_5 | 2ı.x || _ | _ gebliebenen Menses hätten auftreten 
u ı_ D. 
I Tag 9 Min 21,2 (Nachbehandlung) Reaktives Erythenıi. 
— — 13. IV. Etwas Fluor. Keine 


. Menses. Übelkeit, Kopfschmerz, starke 

aufsteigende Hitze. Die Ausfallserscheinungen scheinen etwas bedeutender zu sein als in den übrigen Fällen. 

27.1V. Keine Menses. Fluor nicht verändert. Kopfschmerzen. Erbrechen. Häufig aufsteigende Hitze. 
Epikrise. 

Trotzdem Patientin erst 45 Jahre alt ist, gelang es, die Klimax schon nach 78 Minuten 
Bestrahlung herbeizuführen. (Ein Myom lag nicht vor.) Die Menses wurden mit Beginn der Bestrahlung 
sofort schwächer ohne vorher, wie in vielen anderen Fällen, zunächst stärker zu werden. Ausgesprochene 
Ausfallserscheinungen. 

Der Fluor, welcher infektiöser Natur zu sein scheint, ist nicht gebessert. 


16. Frau R. (Krankenhaus St. Georg), 59 Jahre alt. 7 normale Partus, letzter mit 42-Jahren. 
Mit 52 Jahren Menopause. Vor 2 Jahren Blutungen, die einige Wochen anhielten. Jetzt mit 14 Tagen 
wieder geringe Blutungen. Bisweilen Leibschmerzen, sonst keine Beschwerden. Mittelgroße Frau in 
sehr gutem Ernährungszustande. Herz, Lungen usw. 0. B. Bauchdecken weich, fettreich. Uterus doppelt 
faustgroß, retrovertiert, etwas nach links liegend, beweglich. 
Diagnose: Myoma uteri. Indikation der Therapie: Beseitigung der Blutungen. 











































Bi u © S © s 5 E sun E 
33 8532,| Sa: | 333 ti „05383 
3 sales Fri | d25 ge 8 (a5: 
a: aa sae aaa | 335. = |: 
An || 5° 155 sAdg 
161. 0 8 : Geeichte —|4fach L. SSmEB. Snookscher Apparat. Wawerkühl- 
IT = — öhre. 
18.11. || 8 | 5-6 — |-) — | Zylinder \ 
19.0. !6°) 6-8 | 5—6 2i,x |— — — 
‚II. Kein blutiger Ausfiuß mel 
#4 Tage 24 Min. 16 Tage Pause y ah eın Duhiger Ausftuß mer 
8.10. || 8 5 |8 | _ —_ 18. III. Keine Blutung. Wird zur 
Ir. ı6| 8 13 | 1x =) — _ Sicherheit noch weiter behandelt. 
10. III. | 6! 6-8 41,2 -i —- _ Haut o. B. 
bu je 3 | dr on 27. III. Erythem. Wässerig-blutiger 
3 Tage 18 Min. 5'/,x 7 Tayue Pause Ausfluß. 
mel 8 I aa Ta || 2 1 on 8.1IV, Erythem hat zugenommen. 
‚41,6 — ax | - — | Keine Blutung. 
19. III. 8.) 8 3 Ä 2x = — | = 20.1V. Haut zur Norm. Blutung 
a Te und Ausfluß vollständig verschwundeu. 
* Tage 14‘, Min. hr 29. IV. Keine Blutung aufgetreten. 


Epikrise. 
Im vorliegenden Fall wurden die postklimakterischen Blutungen infolge eines Myoms durch 
06'/, Minuten Bestrahlung beseitigt. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. V. d 
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17. Frau B., 53 Jahre alt. (Pr. Prochownick.) Menses früher regelmäßig, 5 normale Ent- 
bindungen. Mit 49 Jahren Beginn des Klimakterium gleichzeitig mit Auftreten von Beschwerden. „Voll- 
sein* im Leibe und Schmerzen über der Leistenbeuge im Unterleib rechts. Schließlich wurden die 
Schmerzen unerträglich, so daB Patientin im August 07 sich in Behandlung von Dr. Prochownick begab. 
14. IX. 07 wurde eine probatorische Laparotoinie, welche einen inoperabelen großen Tumor im Becken 
ergab, vorgenommen. Hierauf scheint der Tumor sich etwas verkleinert zu haben. Vom Beginn der 
Wechseljahre bis zur Operation litt Pat. an starken Blutungen, weiche nach der Operation nicht wieder 
auftraten, dagegen bestanden die Schmerzen im Leibe, namentlich dann wenn Patientin arbeitete, unver- 
ändert fort. Allgemeinstatus normal. Portio steht tief. Fester, anscheinend glattwandiger, ca. manns- 
kopfgroßer(l3cmbreiter), wenig beweglicher Tumor in der Medianlinie. Dieser hängt mit dem Uterus, 
der durch ihn verdeckt wird, zusammen. Hämoglobin 85°/,. 
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“„w |u%l.® So 'B8 sur 
5 83|58,| 22 | aa 22 4 a5? 
EDEN EEE. B3d . Bez 2) 2 |<g8E 
a; a285P| 355 | 835 WE 7 |=358> 
Aa em a m MISan ion gA2E 
— u m m 
19. XT. 08, 6) 6—8 |; 1—2 |Geeichte 35, Leder 38cmF.H.; 80 em-Induktor. Wehnelt. Wasser- 
20.xX1. 6 — _ Röhre ' — — 20 cm kühlröhre. 
21..X1.|6| — — 11,x |— — Zylinder 
AL) — : 0 — ex | — z B- 
4 Tage 24 Min. 13 Taye Pause 
7.XI. |6|6-8| 1—2 =. ker = 
8. XI. |6| — — _ — _ Pan 
10. XI.!6 | — _ er = 23 
11. XU1.|6| — _ = 2 2 
#4 Tage 24 Min. 16 Tage Pause 
28. XI]. | 6°| 6—8 1—2 _ — — —_ 
29. XIL. | 6'| — — — _ _ _ 
30. x. | 6| — = -— |-| — — 
3.XU1| 6 — = _ — _ 
4 Tage 24 Min. 12 Tage Pause Snookscher Apparat. Wasserkühl- 
eı@0e 0122| = || = es röhre. 
ee 15. 1. 09. Leichtes Erythem. 
1 Tag 6 Min. 6 Tuge Pause 20. 1. Braunfärbung der Haut. 
20.1. |6| 6 | 4-5 - |-1 = 
22.1. !6°|1 6 3—4 -— | _ _ 
2 Tage 12 Min. 12 Tage Pause 
4.11. |5| 6 5 2!,x \4fach L. — 
5. II. [5'/,! 6 4—5 — |—-IuStn.! — 
2 Tage 10'), Min. # Tage Pause 
10.11. |5| 6 4-5 u wur Zr ge 
11. II. | 6°1 6—8 6—7 _ — —_ — 
2 Tage 11 Din. 6 Tage Pause 
18. II. | | 8 4 il En 
10.11 |6 af #5 || 3x |-[Ohnese| — 
2 Tage 12 Min. 3x 19 Tage Pause 
11.1. |6| 8 3-5 2x | | - | = 
12. III. |& | 8 3—4 3x — _ _ 
13. III. | 6 8 2—3 x 1— — | _ 
3 Tage 18 Min. 6|,x 11 Tage Pause 25. III. 09. Das Mvom hat sich 
95. III. | &!6-8 3_4 9x = —ı ge verkleinert und ist weicher geworden. 
27.11. | 616-8 | 3—4 2x |— er a Die Beschwerden, welche früher an- 


ee > EINER SEEREEL FE ——— | dauernd waren, treten jetzt nur noch 

2 Tage 14 Min. 4x bei schwerer Arbeit auf. 

ae Sr een 15. IV. Gutes Allgemeinbefinden. 
Epikrise. 

Der Zweck der Bestrahlung war, die andauernden Schmerzen, welche durch das Myom hervor- 
gerufen wurden, zu beseitigen. Dieses ist soweit gelungen, daB Patientin nur noch bei schwerer körper- 
licher Anstrengung Beschwerden empfindet. Subjektiv ist das Befinden wesentlich gebessert, objektiv ist 
der Tumor kleiner und weicher geworden (Dr. Prochownick). 

Die Zahl der Bestrahlungsminuten ist in diesem Falle nicht maßgebend, da mit verschiedenen 
Apparaten und infolgedessen ungleicher Röhrenbelastung gearbeitet worden ist. 
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18. Frau K., 53 Jahre alt (Allg. Krankenh. St. Georg). Stets gesund, hat keine Entbindungen 
gehabt. Vor 8 Jahren Blutung (Abort?). Bis Anfang Februar 08 regelmüßig menstruiert. Anfang Juni 08 
Menopause, dann Beginn heftiger Blutungen. In der Zwischenzeit Wohlbefinden. 3.—18. Juli 08 wieder 
heftige Blutungen, die schließlich zu einem Hämoglobingehalt von 30°/, führten. Allgemeinstatus ohne 
Besonderheit. Genitalbefund in Narkose: Uterus kindskopfgroß anteflektiert. Frei beweglich von derber 
Konsistenz in glatter Oberfläche. Douglas, Parametrien und Adnexe frei. 

Diagnose: Myomatosis uterii. 











Bestrahlung 
Dauer der 
Röhre in 

Walter 
Röhre in 

Milliampöre 

Kienböck 


Bestrahlung 
Hürtegrad der 









Datum der 
Belastung der 
Oberflächen- 

dosie nach 
Sek. Funken- 
länge in cın 

Fokus| Haut- 
Distens und 
Durchmesser 
des Zylinders 






Filter 








u cm-Induktor. Wehnelt. Wasser- 








30. VII.08] 6 35 | Leder in |38cmF.|H., 

































































6—8 
31. VII. | 6 — — einfacher| 20 cm kühlröhre. 
1.vım.|e| — — ca.2x |—| Schicht | Zylinder | 
3. vVOLI6| — — Geeich.R|)— | I mm = 6. VIII. Starke Blutung, Tamponade. 
#$ Tage 24 Min. 8 Tuge Pause 
12. VOIL.| 6° | 6-3 1—2 — — — 
3. VII.|6| — —_ _ — _ _ 
14. VII; 6| — — _ — _ — 14. VIII. Blutung völlig geschwun- 
a 0 - — . nr * u 
3 Tage 18 Min. 9 Tage Pause den. Hämoglobin 50%. 
24. VIIL|6|6-8| 1-2 _ = — | — 
23. VUl.|6| — _ — — — — 
96. MH 2. u | _ _ _ _ _ 26. VIII. Allgemeinzust. beileutend 
m TI TI T gebessert. Hämoglobin 60”,,. 
3 Tage 18 Min. 11 Tuge Puuse 
7.IX. | 6|6-8 | 1-2 _ _ _ 
8.IX. |6 | — — — — — — 
9. IX. |6)| — | _ — | — 
3 Tage 18 Min. 22 Tage Pause 
3,X. |6|6-8| 1-2 I-| — — 
5.X. |6| — _ _ = — _ 
1x. 6] — Il _ —_ _ 8.X. Untersuchung der Nar- 
3 Tage 18 Min. 42 Tage Puuse kose: Muttermund geschlossen. Uterus 
„ou  —  ——— 70... 000. | freibeweglich, derb. GröBeeinerkleinen 
20.xXI |e|e-8| 1-2 — |. _ _ Faust. Die noch vorhandene Vergröße- 
21.%X1. |6| — — | _ — rung betrifft vorwiegend die rechte 
23. XI. 6 -— ! — | en —_ Halfte. Keine Beschwerden. Keine 
._ utung. Hämoglobin 75°/.. 
3 Tage 18 Min. 14 Tage Pause 3 &ı Stürkere Blutung“ 
TıIele_ — OL _ TI 7. XII. Blutung spärlich, Geringe 
S- Ar e. 6-8 12 _ _ _ _ Hautpigmentation. 
1.XI1.)6| — = — _ — — 
12.XIL| 6 | — _ _ — _ _ 29. XII. Snookscher Apparat. 
II... Wasserkühlröhre. 
4 Tage 24 Min. 26 Tage Pause . Blutungen haben sich nicht wieder 
29.XII. | 6] 6-8 | 4-6 - |-7- — | eingestellt. 
.xıu.|e|l — 4—5 _ -| — _ 5.1.09. Untersuchung in Nar- 
——| kose: Portio von normaler Konsistenz, 
2 Tage 12 Min, kurz, Muttermund geschlossen. Uterus 
nn _ „ann | frei beweglich, etwas nach rechts ge- 
15.1. 09 | 6| 6—8 | 4—5 | — I-| — | — zogen, derb, kaum größer als normal. 
To Mn. On 15. I. Keine Blutungen. 
y . 29.1. Aufsteigende Hitze, sonst o.B. 
Epikrise. 


Der Zweck der Bestrahlung war, die postklimakterischen, wahrscheinlich durch Myomatosis uteri 
bedingten schweren Blutungen, welche bis zu einem Hämoglobingehalt von 30°, geführt hatten, zu beseitigen. 

Dieses gelang vollständig. Die Zahl der Bestrahlungen ist in diesem Falle nicht maßgebend, 
da mit verschiedenen Apparaten und infolgedessen ungleicher Röhrenbelastung gearbeitet worden ist. 

Hervorzuheben ist die schnelle Besserung der Blutbeschaffenheit im Verlauf der Bestrahlung. 

Nach ca. 42 Minuten 50°), Hämoglobin 
„60,0, 
0 6 „759%, . 

Der lokale Befund hat sich überraschend gebessert, indem der in Narkose erhobene Schlußbefund 
annähernd normale Verhältnisse des Uterus zeigte. Trotzdem Patientin seit Juni 08 nicht melır menstruierte, 
traten am Schluß der Behandlung leichte Ausfallserscheinungen (aufsteigende Hitze) auf. 

5%* 
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19. Frau Anna D., 45 Jahre alt (Dr. 


II. Teil. 


— Wissenschaftliche Sitzungen. 


Prochownick). 


Am 13. VII. 07 wegen zerfallenen 


Myoms und retroflektiertem Uterus laparotomiert und ventrofixiert (Dr. Rose-Hamburg). Keine Besserung, 


Mattigkeit, Kreuzschmerzen. 

90°, Hämoglobin. 
siva uteri. 
Fläche des Uterus aufsitzt. 


2. XI. 08 starke Blutung uud Schmerzen. 

Gewicht 40,4 kg. Prolapsus vaginae post. Adnexe o B. Retroflexio adhae- 
Hinter der Cervix beginnende, derbe, walnußgroße Buckelung, welche scheinbar der hinteren 
Starke Blutung. {Nach Aussage v. Dr. P. besteht kein Myom.) 


Zweck der Bestrahlung: Beseitigung der metritisch präklimakterischen Blutungen durch 


eine antezipierte Klimax. 


Der erste Teil der Behandlung wurde mit &0 cm-Induktor Wehnelt und aog. geeichter Wasser- 


kühlröhre vorgenomnien. 


Die Belastung betrug im Mittel 


1—2 Milliampere 


Die Oberflächendosis 1—2x. 


Der zweite Teil der Behandlung wurde mit Snookschem Apparat und wesentlich höherer 
Belastung und entsprechender Oberflächendosis gegeben. 





























" 2 | ® © o a 8 suyE 
E53 Bye, Sea | 34 8: 5 a°33 
ee: ae 385 .| 2.3 ©. = |#38% 
2 & =s| . ©; ;23= E20 g z  ESSN 
a3 [3 8a®| BES | 5:9 zo = 'A85, 
aa ä| = 2 = o &* 'ERAARS 
17.XI.08| 616-8 | 1-2 jca.l!yx 35| Leder 38cmF.H. 
18. XI. |6!| — | — ca. 1'/,x | — - 20 cm 
19. XL. |6| — —  [en.?x —_ — Zylinder 
20. XI. 6° | — — ‚Geeich. R. = — — 
4 Tuge 24 Min. 16 Tage Pause 
71. x. |6j6-3| — —- |-| —- — 
8. Xl1. |6) — _ —_ _ — — 
0.X1.|6)| — _ —_ _ —_ _ 
11.XI1. |6! — —_ — — — — 

# Tage 24 Min. 16 Tuye Puuse 

28 XII. | &| [68] ı 1-2 — = - | - 
29. XII. | 6° _ _ - 10 - 
30. XI. 6 | — 1-5 —  |- | — 

3 Tage 18 Min. 15 Tage Puuse 

15. I. 09| 6°| 6--8 | 31/,—5 _ — 13cm m Zyl. 
16. I. 6 — — — 

2 Tage 12 Min. 16 Tage Pu Pause 
2.1. |e|le-8| — x — 
3.11. I _ 3x |— —_ 

2 Tage 12 Min. o|,r 6 Tage Pauwe 
10.0. || 6-9 | 4-6 —- |-1 _ 
11. II. | 5-6 _ —| _ _ 

2 Tage 12 Min. 6 Tuge Pause 
18.1. || 8 | 5-6 | 4x |-iLuSs| — 
19.11. 16 |6-8)°— ; 2lıx |— NurLeder! = 

2 Tage 13 Min. hr 3 Tage Pause 
5.11. |,| 8 3—4 | Zıı.x en _ _ 
6. III. | 71 6—8 3—4 2x — _ _ 
8.1. m) 8 | 2-3 | — |-| — 

















3 Tage Zr Min. 









































Epikrise. 








80 cm-Induktor. Wehneit. Wasser- 
kühlröhre. 

Blutung geringer. 

Keine Blutung. 


19. X1. 
20. XI. 


6. XII. Menses schwächer aber von 
längerer Dauer als bisher. 


28. X1]. 


80. XU. Beginn der Behandlung 
ınit Snookschem Apparat. 


7.1.—14 I. Menses. Vorher starke 
Schmerzen. Die intermenstruellen Blut- 
ungen haben ganz aufgehört. 

Leichte Bräunung der Haut aber 
keine Reaktion. 

18. I. Leichtes Erythem. 

23. I. Etwas blutiger Ausfluß. 
Vorübergehend Stechen im Leibe, 

7.DI. Die Frau ist subjektiv besser. 

10. II. Die Menses hätten vor4 Tagen 
eintreten sollen. Bis jetzt keine Blutung. 

18. II. Menses nicht eingetreten. 

4. III Etwas „Ziehen* im Leibe 
wie sonst vor den Menses. 

5. III. Menses nicht eingetreten. 
Mehrmalsam Tage „aufsteigende Hitze*. 

8. III. Aufsteigende Hitze. 50°, 
Hämoglobin, 58 kg Gewicht. Sehr 
blasses Aussehen. 

23. III. Gutes Allgemeinbefinden. 
Aufsteigende Hitze. Keine Menses oder 
Blutungen — 

8. 1V, Desgleichen. 


Keine Blutung. 


Der Zweck der Behandlung, die metritisch präklimakterischen Blutungen durch eine antizipierte 
Klimax zu beseitigen, wurde vollständig erreicht. Zunächst verschwanden die interinenstruellen und darauf 
Der Hämoglobingehalt 50°/, bei Beginn der Behandlung, hat sich nicht 


die menstruellen Blutungen. 
rebessert. 
die Frau anämisch aus 
waren.) 
(aufsteigende Hitze). 


Am Ende der Behandlung betrug er ebenfalls 50°;,. 
(Die äußeren Verhältnisse waren derart, daß Schonung und Pflege nicht möglich 
Das Körpergewicht ist von 40,4 kg auf 50 kg gestiegen. 
Die beginnende Involution von Uterus und Vagina bereits festzustellen. 


Trotz subjektiven Wohlbefindens sah 


Unbedeutende Ausfallserscheinungen 
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2. Herr Manfred Fraenkel-Charlottenburg-Berlin: Über günstige Beeinflussung von 
Periodenbeschwerden aller Art (Blutungen, Dysmenorrhoen usw.) durch Röntgen- 
strahlen. 


M. H.! Wenn ich als Dritter im Bunde hier auch über gynäkologische Behandlungen 
sprechen will, so muß ich wohl ein Wort der Entschuldigung oder vielmehr der Motivierung 
vorausschicken. Ich glaube nämlich dazu eine gewisse Berechtigung zu haben, weil ich, soweit 
ich mich in der Literatur umgesehen, als erster die Röntgenbehandlung rationell bei allen 
Arten von gypäkol. Leiden eingeführt habe. Wenn ıch Ihnen nun weder auf dem Kongreß 07, 
wo meine erste Arbeit über meine Tierversuche und über den menschlichen Abort durch 
Röntgenstrahlen bereits vorlag, noch auf dem Kongreß 08, wo meine Zusammenfassung über 
meine ersten 28 Fälle mit Erfolg behandelter Periodenstörungen bereits erschienen waren, 
Bericht erstattet habe, so geschah es, weil mir die Zahl der Fälle doch etwas zu gering er- 
schien. Heute darf ich aus einer Beobachtungsreihe von über 80 Fällen meine Schlüsse ziehen 
und so meine Ansichten vor Ihnen bestimmter begründen. 

Betreffs der Myombehandlung hat Herr Prof. Albers-Schönberg Ihnen bereits alles 
Wissenswerte erschöpfend berichtet. Ich kann Ihnen an 20 meiner Fälle seine Erfolge nur 
bestätigen: Prompte Sistierung der oft unstillbaren Blutungen, die jeder Tamponade trotzten 
und wo als ultimum refugium oft schon die Operation in Aussicht genommen war. Fraglich 
nur erscheint mir die direkte Beeinflussung des Myonıs selbst. 

M. H., bei den Patientinnen mit Myom haben wir es mit älteren Frauen zu tun, 
deren Eierstöcke schon etwas geschwächt sind. Es ist daher nicht zu verwundern, wenn hier 
schon eine kurze Reihe von Bestrahlungen so überaus prompte Erfolge hinsichtlich der 
Blutungen zeitig. Denn wenn mit der allmählichen Reifung des Eies eine allmähliche An- 
schwellung und Blutfülle der Uterusschleimhaut einhergeht, so ist es erklärlich, daß die Blutfülle 
sich gar nicht erst einstellt, wenn es uns gelingt, die Eireifung zu verhüten. Bei jüngeren 
Individuen mit noch ganz normalem Eierstocksgewebe wird naturgemäß mehr Zeit und ein 
größeres Maß von Schädigung dazu notwendig sein. Wenn man dagegen Frauen, die ohnehin 
sich doch schon der klimakterischen Zeit nähern, der Bestrahlung aussetzt, so kann ich mir 
sehr wohl denken, daß die Herabsetzung der Blutung einzig und allein auf dem Umwege durch 
die Eierstöcke erfolgt, und zwar — infolge des nur noch geringen Eierstockgewebes — in 
kürzerer Zeit. | 

Das Myom schwindet dann mangels reichlicher Ernährung, es fühlt sich die Gebär- 
mutter und das Myom kleiner und härter an, weil die Blutfülle abnimmt und das schwamm- 
artige Gewebe sich zusammenzieht. 

Daß die Eierstöcke trotz ihrer versteckten Lage eine äußerst elektive Neigung für 
Röntgenstrahlen zeigen, kann aus verschiedenen Gesichtspunkten bewiesen werden. Wir 
wissen, daß die schnell proliferierenden epithelialen Zellen der Einwirkung der Röntgenstrahlen 
am meisten unterliegen, und es giht wohl keine Zellgruppe im weiblichen Körper, die mehr 
und schnellere Arbeit leistet, als die Eierstöcke. Nur durch diese elektive Neigung ist es aber 
zu verstehen, daß ich -— ganz unbeabsichtigt — Periodeneinschränkung auch in Füllen beobachten 
konnte, wo ich z. B. die Schilddrüse bestrahlt habe oder eine Psoriasis des Arms oder den 
schmerzhaften Ischiadicus. Wie diese Beeinflussung überhaupt vor sich geht, wie eingreifend 
sie sein kann, davon sollen Sıe sich bald ein Bild machen an einer Reihe von tierischen 
Eierstockspräparaten, an denen Sie deutlich die Verödung des Gewebes erkennen werden. 
Herr Kollege Halberstädter hat mir zu diesem Zweck auch einige seiner Präparate freund- 
lichst zur Verfügung gestellt, wofür ich ihm nochmals bestens danke. 

Über die weitere Anwendungsreihe der Röntgenstrahlen bei gynäkologischen Leiden 
will ich Ihnen nun gruppenweise ganz kurzen Bericht geben. 

Um von vornherein einem, wie ich zugebe, sehr schwerwiegenden Einwurf zu begegnen, 
der nicht zu unterschätzenden Bedeutung des psychischen Momentes, das günstige Be- 
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einflussung der Periode und Herabsetzung ihrer Stärke usw. auch allein schon herbeiführen 
kaun, oder in Form einer Suggestionswirkung sich geltend macht, weise ich gerade auf die 
wegen Hautaffektionen, Kropf und Ischias bestrahlten Fälle hin, bei denen einmal von vorn- 
herein bei den Patienten keine Kenntnis der Beeinflussung auch der Periode bestand, und bei 
denen doch dieselben Beobachtungen und Resultate sich ebenso evident zeigten, — bei denen 
man infolgedessen andererseits eher eine Verstärkung der Periode erwarten müßte, wenn man 
dem von den Apparaten usw. ausgehenden Nimbus einen Einfluß auf die Psyche zuzuschreiben 
gewillt ist. Denn ein depressorischer Charakter dürfte doch wohl kaum mit Recht dieser neuen 
und ungewohnten Behandlungsmethode zugeschrieben werden können, eher sicherlich das Gegen- 
teil: eine gewisse Exzitation. 

Ich kann also um so weniger den oben angeführten Einwurf als unter allen Umständen 
gerechtfertigt anerkennen, — ja, ich halte ihn nıit ganz wenigen Einschränkungen für nicht 
begründet. 

Gegen ihn spricht noch ein wesentlicher Punkt: Bestrahlt man kurz vor der Periode 
zum ersten Male (z. B. die Patientin hat ungenaue Angaben betr. zeitlichen Eintretens gemacht), 
so habe ich oft eine verstärkte Blutung erhalten, — das dürfte wohl am deutlichsten gegen 
die Suggestionswirkung, sondern gerade für meine obige Anschauung sprechen. Denn ich er- 
kläre mir diesen „anfänglichen Mißerfolg“ einmal eben in einer Erregung gerade infolge der 
ungewohnten und neuen Behandlungsart, dann aber auch noch folgendermaßen: 

Die Bestrahlung setzte zu einer Zeit ein, wo eine Schwellung der Gebärmutterschleim- 
haut bereits fast bis zum Höhepunkt gediehen war, infolge der bereits vollendeten Reifung 
eines Follikels. — Hier war infolgedessen weder das Ovarium, noch — selbstredend die Gebär- 
mutter — irgendwie mehr zu beeinflussen. 

So ergab sich für mich als Norm, die auch von allen andern akzeptiert worden ist, 
daß die günstigste Zeit der Bestrahlung gleich nach der letzten oder wenigstens in der ersten 
Hälfte nach dieser Periode gelegen ist. In diesem Zeitraum muß mit dem Bestrahlen begonnen 
werden, will man einen sicheren Erfolg erzielen, Die in der 2. Hälfte dann vorgenommenen 
2—3 Nachbestrahlungen sichern nur die anfangs erzielte Wirkung und befestigen sie. 

Schon um dem etwaigen Einwurf zu begegnen, daß ich ja keinen Maßstab habe für 
die Größe der gesetzten „Schädigung“, habe ich stets nach einem zweimonatlichen Turnus jede 
Bestrahlung ausgesetzt und auch so noch eine Beeinflussung während der 3.—5. Periode ver- 
zeichnen können. Dann aber setzte die gewöhnliche Periode wieder ein. Daß diese Angaben 


nach den individuellen Eigentümlichkeiten — allerdings, wie ich nach meinen Beobachtungen 
sagen kann — in nur geringen Grenzen — schwanken, bedarf keines besonderen Hinweises. 


Bislang ließ uns nun gerade bei anänıischen Frauen und jungen Mädchen mit starken 
Blutungen und heftigen Periodenbeschwerden die Therapie völlig im Stiche. Ein sicheres Mittel 
gegen Meno- und Metrorrhagien, gegen Dysmenorrhoen und Ausfluß auf nicht infektiöser Basis 
kennen wir eigentlich nicht. Andererseits muß gegen alle diese Beschwerden, die die Frauen 
bedeutend schwächen und zu schweren allgemeinen Gesundheitsstörungen führen, ihnen das 
Leben verbittern — gegen all diese Beschwerden muß etwas Energischeres getan werden, will 
man nicht jeden Erfolg körperlicher Kräftigung durcli Allgemeintberapie völlig illusorisch machen. 

Der Vorteil meiner vorgeschlagenen Behandlung liegt nun einmal in der völligen 
Schmerzlosigkeit, die die Frauen sehr zu würdigen wissen, gerade wenn sie schon häufig 
mit anderen Methoden vorher gequält und: „herunter“ sind, zweitens in der Sicherheit des 
Erfolges und schließlich in der absoluten Ungefährlichkeit bei der nötigen Vorsicht. 

Zur Technik selbst nur einige Erklärungen. Ich legte, um Verbrennungen zu vermeiden 
und die weichen, nur die Haut schädigenden Strahlen abzuhalten, auf den Leib eine ganz dünne 
Stanniolschicht oder eine gestärkte Manschette. Nun fiel mir auf, daß — wenn man aus irgend 
einem Grunde während der Bestrahlung diese Stannivuldecke etwas verschob oder an einer Ecke 
hochhob und wieder aufdrückte, die Patientinnen ein ziemlich intensives Brennen verspürten. 
Dadurch wurde ich veranlasst, mich etwas näher mit dieser Erscheinung zu beschäftigen und 
kanı zu folgenden Schlüssen: 
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Es ıst bekannt, daß jeder Körper, der von X-Strahlen getroffen wird, nach allen Seiten 
sogenannte Sekundärstrahlen aussendet, welche viel leichter absorbiert werden als die eigent- 
lichen X-Strahlen, so daß schon eine schwache Luftschicht sie völlig in sich aufnimnit. Diese 
sekundären Strahlungen sind der Haut sehr schädlich. Wenn man nun die Stanniolschichht 
direkt auf die Haut selbst legt, trifft sie alle Nachteile dieser Ausstrahlung, was wir vermeiden 
müssen. Stellt man dagegen die Stanniolschicht in einer Entfernung von der Haut auf, so 
werden diese schwach penetrierenden Strahlen von der zwischen Haut und Schicht befindlichen 
Luft absorbiert. Ich befestige daher die Stanniollage so an der Irisblende meiner allseitig mit 
Bleigummi ausgekleideten und seitlich mit Bleiglasfenstern versehenen drehbaren — Auge und 
Haar des Pat. schützenden — Kastenblende, daß sie die Lichtfläche der im Kasten suspendierten 
Röhre genau abdeckt. Sie liegt etwa 3 cm von der Glaswand der Röhre und 6 cm vom 
Kathodenspiegel entfernt und schneidet das Röntgenstrahlenbüschel etwa in halber Entfernung 
zwischen Antikathode und Haut, so daß mit Sicherheit die schädigenden Sekundärstrahlen von 
der nun dazwischen gelagerten Luftschicht absorbiert werden. Da nun andererseits diese 
Stanniolschicht neben der Absorption der für unseren Zweck schädlichen weichen Strahlen auch 
einen, wenn auch geringen Teil der wirksamen harten Strahlen absorbiert — wovon nıan sich 
leicht durch Bildaufnahmen überzeugen kann — so ergibt sich die Notwendigkeit einer 
zeitlich verlängerten Sitzungsdauer (etwa um '/—!/,), um dieselben Resultate zu erzielen, 
wie bisher ohne Stanniollage. Wir verhüten aber sicher sowohl direkt die weichen schädigen- 
den Strahlen als auch die „indirekten Sekundärstrahlen“ und nieine Fälle beweisen das 
zur Evidenz. 

Denn ın keinem meiner Fälle, die ich seit 1906 in Behandlung habe, war irgend eine 
Verbrennung zu konstatieren. Kann ich die Eierstocklage durch Untersuchung genau fixieren, 
dann pflege ich direkte Bestrahlung durch Aufsetzen eines Tubus vorzunehmen. Sonst mache 
ich Vollbestrahlung. Außer Kopfschmerzen und in einem Falle Übelbefinden habe ich niemals 
allgemeine Störungen beobachten können. Auffallend war nur in fast allen Fällen der Harn- 
drang, für den ich eine Erklärung bisher nicht finden konnte. Ich bedecke daher zur Ver- 
hütung die Blasengegend mit einer Bleiplatte, desgleichen die Milzgegend. Ferner möchte 
ich darauf hinweisen, daß der Nabel als äußerst empfindlich in jedem Falle einen besonderen 
Schutz beansprucht. Schließlich habe ich mir zur Gewohnheit gemacht, durch jedesmaligen 
Zug an Haaren der bestrahlten Bauchgegend, aus deren Festhaften oder Losewerden mich über 
das Verhalten der Haut zu informieren. Bei dieser Gelegenheit möchte ich eines Falls ge- 
denken, der doch das Vorkommen von Idiosynkrasie beweist. Zufälligerweise war dies der 
einzige männliche Patient meiner Praxis, der — eines Sarkoms am Oberschenkel wegen in Be- 
handlung — nach 3 Bestrahlungen eine beginnende Röntgendermatitis aufwies. Der Fall inter- 
essiert auch noch aus dem Grunde, daß der Patient die sekundären Ausstrahlungen, die sonst 
von keiner Patientin bisher überhaupt empfunden wurden, als deutliches Prickeln und Stechen 
fühlte, ja, der Patient konnte sogar mit absoluter Genauigkeit Vermehrung der primären Strom- 
stärke als heftigeres Prickeln und Stechen- angeben. (Genauere Untersuchungen ergaben, daß 
man es hier mit einer enormen Hypersensibilität zu tun hatte, so z. B. gab er selbst an, daß 
er schon als Kind den leisesten Schlag als tagelangen Schmerz empfunden und seiner Weich- 
lichkeit wegen häufig gehänselt wurde. Gelegentlich einer Blutuntersuchung klagte er mir 
tagelang über die heftigsten Schmerzen infolge des gewiß unbedeutenden kleinen Eingriffes 
mittels einer Nadel. 

Kehren wir nun zu unseren Fällen zurück. Neben den erwälnten 20 mit Myom und 
14 Fällen mit Ausfluß, auf die ich bald zu sprechen komme, nehmen einen breiten Raum ein: 
30 Fälle von starken 6—8tägigen Periodenblutungen, bei denen in der Norm nach etwa 8 Be- 
strahlungen im ersten und etwa 3 Bestrahlungen im zweiten Monat die Periodeneinschränkung ° 
von nur 3 Tagen mit geringem Blutverlust eine Reihe von Monaten bis zu 5 ohne jede weitere 
Therapie bestehen blieb. 

Der Rest der Patienten fällt unter die Gruppe der allgemeinen nervösen Störungen 
und der Dysmenorrhoe. 
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Aus der ersten großen Gruppe will ich Ihnen und mir langatmige Krankengeschichten 
ersparen. 

Dagegen möchte ich eines Falles gedenken, der eine besondere Stelle einnimmt, den 
in Berlin wohl einzig dastehenden Fall von Osteomalacie, den ich seit 2 Jahren in Behand- 
lung habe. 


Patientin litt früher an äußerst starken Blutungen, so daB sie häufig tamponiert werden mußte. 
Die Periode war von heftigsten krampfartigen Schmerzen begleitet, die osteom. Beschwerden mit der 
Zeit noch erheblich gesteigert. In der Zeit der Behandlung, in der ich auf der einen Seite eine völlige 
Sterilität nur ungern herbeiführen wollte, gelang es mir, durch verschiedene Bestrahlungsserien, die 
natürlich, um Hautschädigungen zu vermeiden, zeitweilig unterbrochen werden mußten, sowohl die 
Schmerzhaftigkeit und Stärke als auch die Dauer der Periode auf 1'/, bis höchstens 2 Tage herabzusetzen. 
Ferner war in den ganzen zwei Jahren ein Zunehmen der Östeomalacie nicht zu verzeichnen, im Gegen- 
teil traten schmerzfreie Intervalle häufig auf, denen dann allerdings auch solche mit gesteigerten Knochen- 
schmerzen folgten. Doch war Patientin imstande, was sie seit 7 Jahren nicht mehr ausführen konnte: 
Theaterbesuch mit stundenlangem Sitzen, ja sogar stundenlange Spaziergänge. 


M. H., ich möchte in Ihnen keineswegs den Glauben erwecken, als ob ıch den Fall 
für geheilt ansehe. Ich bin auch keineswegs mit dem bisherigen Erfolge zufrieden. Denn es 
ist für mich zweifelhaft und abzuwarten, ob ein Dauererfolg wirklich erreicht werden kann. 
Aber auf der anderen Seite eine 30 jährige Frau ohne zwingenden Grund kastrieren und den 
frübzeitigen Klimax herbeiführen, ist zu überlegen, und immerhin 2 Jahre ohne Fortschreiten 
der Knochenerweichung trotz größerer körperlicher Anstrengungen deuten doch auf eine Be- 
einflussung hin. 

Der Fall ist noch aus einem anderen Grunde wichtig: 

Er beweist, daß bei der nötigen Vorsicht selbst eine solange sich hinziehende Röntgen- 
behandlung ohne allgemeinen Schaden vertragen werden kann, denn die Haut zeigt bis auf 
leichte Pigmentierung nicht die geringste Reizerscheinung. 

Ebenso wie mit Blutungen verhält es sich ımit dem Ausfluß. In 14 Fällen von Fluor 
albus, sowie in allen Fällen, wo das Myom mit Ausfluß einherging, gelang die prompte Be- 
seitigung desselben in wenigen Bestralilungen. 

Ganz anders gestaltete sich jedoch die Behandlung bei 3 als Gc. mikroskopisch er- 
wiesenen Fällen. Hier war der Effekt gleich Null. In einem Falle steigerte er sich sogar, so 
daß ich beinalle den Satz aufstellen möchte: Wenn ein Ausfluß nach Röntgenbestrahlung 
nicht in kurzer Zeit weicht, dann ist er infektiöser Natur oder zum mindesten dessen sehr 
verdächtig. 

Ob diese meine Ansicht allerdings richtig ist, müssen erst genauere Beobachtungen lehren. 

Schließlich habe ich über die Behandlung der Dysmenorrhoe und allgemeiner Nervosität 
zu berichten, Absichtlich fasse ich beide zusammen, da beide enge Beziehungen zueinander 
aufweisen, ja das eine aus dem anderen als Folgeerscheinung resultieren kann. Doch zuvörderst 
will ich betonen, daß ich in 2 Fällen absolute Mißerfolge hatte: 

1. bei einer an Unterleibstuberkulose erkrankten Dame von 30 Jahren; 

2. bei einer sonst gesunden jungen Frau von 23 Jahren, bei der die Bestrahlung bei 
einer Periode wirkte, um von da an — ohne Grund — zu versagen. 

Drei erfolgreiche Fälle will ich hier aus meiner Gruppe herausgreifen. 

Ein l5jähriges Mädchen K., seit 2 Jahren Periode, die sich alle 4 Wochen wiederholt, seit 
1!/, Jahren von heftigen Schmerzen begleitet Seit dieser Zeit stellen sich jedesmal vor Einsetzen der- 
selben epileptiforme Anfälle ein, besonders am frühen Morgen des ersten Tages der Periode. Daneben 
besteht Ausfluß. Nach 8 Bestrahlungen war die Periode auf 2 Tage herabgzemindert, Blutung geringer, 
ohne jede Schmerzhaftigkeit und olıne irgend einen Anfall. Die Behandlung wurde in dem nächsten 
Monat noch einmal wiederholt, sistierte dann von März bis Oktober 08, olıne daß sich ein neuer Anfall 
einstellte. Oktober, November wurde die Behandlung erneuert. Das junge Mädchen hat seit dieser Zeit 
nie wieder einen Anfall, nie wieder eine schmerzhafte Periode gehabt. 

Der zweite Fall: 26jährige Frau H. Veriode stets 7 bis 8 Tage, heftigste Beschwerden, be- 
sonders die ersten 2 Tage, sehr starke Blutungen. Periode wieılerholt sich alle 3 Wochen, so daß Pat. 


eigentlich nur 14 Tage frei ist. 6 Sitzungen des ersten Monats und 6 der nächsten Bestrahlungsserie 
bewirken eine dJreitägige, schmerzfreie geringe Blutung. Pat. fuhr ins Bad. Die nach 4 Wochen sich 
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einstellende Periode dauerte angeblich 5 Tage, Blutung gering ohne Beschwerden. Aus dem Bad zurück- 
gekehrt setzte die nächste Periode mit einer leichten Steigerung der Blutung und der Schmerzen ein. 
Nach 8 Bestrahlungen war der Einfluß auf Stärke der Blutungen und Schmerzen derart, daß Pat. währen. 
der Periode einen Ball mitmachen konnte, was ihr bis dahin nie möglich gewesen war. Pat. kam 2 Mo- 
nate darauf in andere Umstände, hat also die befürchtete Sterilität glänzend widerlegt. 


3. Fall. Eine 45jährige Frau R. Seit 8 Jahren an den heftigsten Periodenstörungen leidend, 
Periode sehr stark, von sehr langer Dauer. Infolge des starken Ausgeblutetseins häufige Ohnmachten, 
Anfälle von Gedächtnisschwäche. Nach der Periode mehrmals sich wiederholende Anfälle mit Zuckungen. 
Pat. war wiederholt ausgekratzt worden ohne jeden Erfolg. Pat. steht seit 8 Monaten bei mir in Be- 
handlung, hat im ganzen in 4 Bestrahlungsserien 28 Sitzungen gehabt und hat in dieser ganzen Zeit, 
und zwar nur in den ersten beiden Monaten 8 Anfälle durchgemacht. Seit dieser Zeit ist Pat. ohne 
Beschwerden. Der Blutverlust ist minimal. Anfälle sind seither nicht wieder aufgetreten. 


M. H., diese 3 Fälle sind so recbt das Paradignıa der durch Dysmenorrhoe nervös, 
neurasthenisch gewordenen Frau. Auf der einen Seite das junge Mädchen, von der Mutter 
aus neuropathisch veranlagt, leidet seit dem Einsetzen der starken und schmerzhaften Periode 
an epileptiformen Krämpfen; dort eine vor der Zeit gealterte, durch kolossalen Blutverlust 
und schmerzhafte Periode elend gewordene Frau mit krampfartigen Anfällen und Zuckungen 
als Endresultat ihrer Periodenbeschwerden, und in der Mitte eine kräftige jüngere Frau, deren 
Nervensystem noch reichlich brauchbar geblieben ist trotz der dysmenorrhoischen Beschwerden. 

M. H., welche Behandlung schlägt der Gynäkologe in solchem Falle vor? 

Veit sagt: Unsere gynäkologische Therapie scheint der Mode unterworfen zu sein. 
Früber die ewige Sprechstundenbehandlung; dann die Diszision des äußeren Muttermundes; 
dann die des inneren Muttermundes; dann die Amputation der Portio; dann das Kürettement; 
jetzt neben der Appendixoperation die Retroflexionsoperation. Meist mit gutem Erfolg. Aber 
bei mancher Patientin schwere nervöse Folgezustände. 

M. H.! Damit ist dieser Therapie selbst das Urteil gesprochen. Und gerade diese 
Folgen sind zu vermeiden durch unsere Röntgenbestrahlungen. 

Wie ist nun die Beeinflussung all dieser Störungen zu erklären’? 

M. H. Von den Eierstöcken geht ein Reiz aus, der die Uterusschleimbaut zur Auf- 
nahrne des Ovulum vorbereitet. Ist der von den Eierstöcken ausgehende Reiz nicht stark 
genug, daß die Schwellung der Schleimhaut nicht oder nicht in der normalen Stärke auftritt, 
wird der Blutkonflux also nach dem Uterus so geringer, dann ist es klar, daß die Perioden- 
blutung schwächer sein wird. Es wird — das — gerade in dieser Zeit sonst aus der Blut- 
zunahnıe für sein Wachstum besonders profitierende Myom keine oder nur geringe Wachstums- 
möglichkeiten haben. Es wird eher zum Schrumpfen neigen, und wird andererseits ebensowenig 
seiner sonstigen Neigung zu Blutungen auch in der Zwischenzeit genügen können. 

Werden also die Ovarien geschädigt oder beeinflußt, dann — aber auch nur dann — 
wird eine Beeinflussung der Stärke der Blutung in allen Fällen sich beobachten lassen. Damit 
ist die Stellung der Ovarien zum Uterus überhaupt fixiert. Als übergeordnetes Organ, 
eine Stellung, die wohl bisher schon vermutet, deren exakter Nachweis jedoch erst durch diese 
Röntgenbestrahlung ermöglicht worden ist. 

Diese meine Behauptung von der übergeordneten Stellung der Ovarien findet neuer- 
dings in den Ausführungen von Hitschmann und Adler über die Lehre von der Endo- 
metritis ihre vortrefflichste und sicherste Stütze, wie ich andererseits gerade in meinen 80 Fällen 
den exaktesten und ich möchte sagen experimentellen Nachweis für die Richtigkeit der 
Ansichten dieser beiden Autoren erblicke. 

Meine Fälle sind quasi eine Probe auf das Exempel, das Hitschmann und Adler 
aufgestellt haben, und dienen als letztes und wesentliches Glied in der Beweiskette. 

Hitschmann und Adler weisen nämlich nach, daß die sog. Endometritis glandularis 
nicht zu Recht besteht, daß sie auf falscher Deutung der mit der Menstruation in Verbindung 
stehenden Vorgänge beruht; dauernd findet ein Wechsel auf dem Endometrium statt zwischen 
den prämenstruellen und postmenstruellen Veränderungen, auf die ein Stadium der Ruhe 


folgt; von dem Reifen des Eies ist das Verhalten des Endometrium abhängig; eine echte Ent- 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. V. 6 
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zündung ist hier, wie überall, interstitiell; sie ist durch den Nachweis der Plasmazellen charak- 
terisiert. Anhäufung geringer Mengen von Rundzellen beweist noch nichts. Die Endometritis 
glandularis ist damit beseitigt und die Abhängigkeit des Verhaltens des Endometrium von der 
Ovulation erwiesen. 

Es fehlt jede Blutung, so lange die Mukosa allein erkrankt ist und stellt sich in 
einem Stadium erst ein, wenn auch die Ovarien miterkranken. Denn die Blutung fehlt auch 
in den Fällen, wo die Entzündung mit Gefäßneubildung einhergeht, und wo man sie natur- 
gemäß in erster Linie erwarten müßte. 

M. H., es vereinigen sich also alle Momente zur einheitlichen Auffassung dieser un- 
regelmäßigen Uterusblutungen. Ihre Entstehungsursachen müssen wir ebenso wie die der 
regelmäßigen Blutungen allein in das Ovarıum verlegen. 

Es dürfte klar sein, daß die zum Erfolg notwendige Zahl und Masse der Bestrahlungen 
von vielen Momenten abhängig ist, vor allem aber jedoch hängt der Grad der Beeinflussung 
und die Schnelligkeit derselben von dem Zustand der Eierstöcke ab. Wenn wir es z. B. mit 
solchen zu tun haben, die bereits durch frühere entzündliche Prozesse geschwächt sind, beı 
denen das Eierstocksgewebe ohnedies schon geschädigt ist, dann wird man natürlich in der 
Zeiteinheit weniger Röntgenstrallen nötig haben, um den gleichen Erfolg zu erzielen als ın 
einem anderen Falle, wo man es mit ganz gesundem Gewebe zu tun hat. 

Darauf wird also der Röntgenologe zu achten haben und sich durch anamnestische 
Erhebungen und durch Untersuchungen von dem Allgemeinzustand ein Bild machen. Nirgends 
ist ein Schematisieren bei aller Annahme einer gewissen Norm fehlerhafter als bei der Do- 
sierung der Röntgenstrahlen bei gynükologischen Leiden. 

Die Größe der Röntgenstrahleneinwirkung erkennen Sie wohl am besten an folgenden 
Präparaten. 

M. H.! In dieser Therapie gehe ich aber noch einen Schritt weiter. Ich halte es 
auf der einen Seite für unerläßlich, den praktischen Ärzten die Furcht vor den Röntgen- 
stralilen zu benehmen. 

Man hört noch viel zu oft, wenn man mit Patientinnen über diese neue Therapie 
spricht: Ja, ein Arzt, oder mein Vetter, der auch Arzt ist, hat ganz entschieden davon ab- 
geraten wegen der Gefahr der Hautverbreunung u. a. M. H., das muß eben anders werden. 
Wir müssen immer wieder und immer wieder betonen, daß Röntgenverbrennungen, noch dazu 
mit den harten Röhren, wie sie gerade die gynäkologische Therapie erfordert, äußerst selten 
sind und daß eine Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen nur sehr selten vorkomnit, von einigen 
Autoren überhaupt, wie Sie wissen, abgeleugnet wird. 

Zweitens müssen wir aber auch die Gynäkologen vou der Wirksamkeit dieser neuen 
Therapie überzeugen und aus Gegnern zu Anhängern derselben machen. Denn wenn wir 
heute z. B. gerade bein Myom, ohne operativen Eingriff mit all seinen nicht zu unterschätzenden 
Gefahren (Narkose bei ausgebluteten Frauen, mit Herzmuskelschwächen usw.) dieselben Erfolge 
zeigen können als vorlier mit der Operation erreicht wird, so ist es klar, welchen Weg thera- 
peutischen Handelns der Arzt seinen Patienten anzuraten berechtigt, ja sogar verpflichtet ist, 
und hat erst das große Publikum davon Kenntnis, wird es von selbst unblutige Hülfe vor- 
ziehen. Dazu ist allerdings nötig, daß die praktischen Ärzte wie die Gynäkologen diese neue 
Therapie kennen und schätzen lernen und uns solche Fälle zuschicken, dazu ist vor allem nötig, 
daß das Publikum selbst etwas von unseren Erfolgen erfährt. Denn bei aller vornehmen 
Zurückhaltung halte ich das doch für richtig, ja ich glaube, das Publikum hat ein Recht 
darauf, mit diesen Erfolgen zu eigenem Nutz und Frommen bekannt gemacht zu werden. 

Noch eins. Das Messer des Gynäkologen war bis heute noch bei sehr starken Blutungen 
überhaupt, wie bei stark blutenden Myomen z. B, die einzige, die ultıma ratio. Bis sich die 
Patientin und Arzt dazu verstanden, diesen Eingriff vornehmen zu lassen, mussten schwere 
Symptome denselben dringend indizieren. Die Pat. musste erstens alle Sekalepräparate durch- 
gekostet, zum mindesten eine unstillbare Blutung durchgemacht haben, unter dem großen 
Blutverlust an Ohnmachten, Kopfschmerzen, Herzbeschwerden — und was alles andere noch — 
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längere Zeit leiden, bis sie all das zum Gynäkologen und zur Operation trieb. M. H., ich 
glaube bestimmt, daß wir vielen Frauen die Operation ersparen können, wenn sie sich der 
Röntgentherapie unterwerfen, ja es ist klar, daß wir «durch das frühzeitige Einsetzen dieser 
Therapie, die die Patientin mit Freuden begrüßt, Zustände allgemeinen Ausgeblutetseins, wie 
man es so häufig an den wachsgelben Gesichtern sieht, Herzmuskelschwächen und alle übrigen 
Folgeerscheinungen, zu denen ich besonders auch die Nervosität rechne, herabsetzen und 
ganz verhüten können. 

Also nicht nur beiMyomen, sondern auch in allen anderen Fällen von Blutungen 
ist die Röntgentherapie beachtenswert. 

M. H., denken Sie, sie behandeln eine junge, Shradle nervöse Frau, die, wie ich es 
fast täglich zu hören bekomme, drei Tage vor der Periode schon Beschwerden hat, 6 bis 
8 Tage blutet, und deren Periode sich womöglich dann noch alle 3 Wochen wiederholt, d.h. 
die Pat. ist nur im ganzen 14 Tage halbwegs beschwerdefrei. Sie fühlt sich aber auch in 
dieser Zeit naturgemäß sehr matt und schwach, zu nichts fähig, unlustig, zur Melancholie 
neigend. Und die Therapie; Eisen, event. Arsen. M. H., wieviel Eisen Sie der Patientin auch 
geben mögen, an einen Erfolg glauben wir wohl alle nicht. Wir vertrösten die Patientin, 
greifen eventuell zu einen Sekalepräparat, nützt das nicht, dann kommt die Ätzung und dann 
die Auskratzung, deren Erfolg äußerst zweifelhaft, deren Folgen sich aber oft in einem dauern- 
den Unterleibsleiden kund geben. So laufen dann diese nervösen, durch dauernde Beschwerden 
hysterisch gewordenen Frauen von Arzt zu Arzt. Die allgemeine Kräftigung wie Bäder, 
Stahlbrunnen, Kurorte sind natürlich vergebliche Liebesmüh, denn das, was die Patientin sich 
mühsam in 14 Tagen an Kräften sammelt, verliert sie unweigerlich bei der nächsten Periode. 

M. H., hier bietet sich ein hoffnungsgeiches Feld therapeutischen Handelns und der 
Arzt wird sich den Dank seiner Pat. erwerben, wenn er sie bei Zeiten der ungefährlichen und 
sicher wirkenden Röntgenbehandlung zuführt. 

Gestatten Sie mir noch kurz den Hinweis auf die Beeinflussung der allgemeinen 
Nervosität, von der ich eine Reihe erfolgreich behandelt habe. Ich erinnere Sie nur an 
die erfolgreiche Behandlung der nervösen Form von Dysmenorrhoe durch Kokainisierung der 
Nase, um Ihnen zu zeigen, worauf ich hinaus will. M. H., wir müssen notgedrungen die 
Menstruation als den Abort eines unbefruchteten Eies ansehen. Die prämenstruelle 
Zeit verlangt Befruchtung des sich lösenden Eies, und wenn dies nicht erfolgt, so müssen die 
Impulse, welche hiermit in Zusammenhang stehen, überwunden werden. Gerade ın unserer 
Zeit werden nun auf der einen Seite von der Frau die sexuellen Reize durch das allgemeine 
Hasten und Jagen, frühzeitige Reife usw., stärker und intensiver empfunden, ohne auf der 
anderen Seite stets eine gewisse Befriedigung, einen gewissen Ausgleich zu erlangen. Und je 
schwächer das Nervensystem der Betreffenden ist, desto schwerer wird sie auf diese Reize 
antworten, desto schwerer die Unterdrückung der Impulse empfinden, kurz ich meine, wir 
Ärzte haben alle Veranlassung, uns mit dieser Frage der Psyche mehr als bisher zu beschäftigen 
und das Wort wahr zu machen: tout comprendre, c’est tout pardonner. Ich glaube, daß diese 
übermäßig starken sexuellen unbefriedigten Reize zum Nutzen der darunter sehr leiden- 
den Frau eingeschränkt werden können, und zwar durch Herabsetzung der intensiven 
Reifung des Eies, und auch hier sind es wieder die Röntgenstrablen, die uns das 
ermöglichen. Ich begnüge mich, vor Ihnen, meine Herren, die Sie mich voll und ganz 
verstehen werden, mit diesem kurzen Hinweis, den ich in meiner Arbeit noch ausführlich 
behandeln will. 

Und ich wende mich nun zu einem anderen Teil meiner Abhandlung. M. H., ver- 
lassen wir einen Augenblick den Boden des so überaus Realen und begeben wir uns 
in das Gebiet der Hypothesen, um die Frage der Geschlechtsbestimmung zu streifen. Sie 
wissen, daß sich hier zwei Theorien schroff gegenüberstehen. Die eine Theorie besagt, daß 
jedes Geschlecht die Tendenz hat, das eigene Geschlecht zu produzieren, und daß der im Ge- 
schlechtsakt stärkere Teil das Übergewicht hat. 


PACDErG u. a. sagen umgekehrt, der überwiegende Teil erzeuge das entgegengesetzte 
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Geschlecht. Es entsteht also bei überwiegendem männlichen Teil ein weibliches Wesen und 
vice versa. 

Küster nimmt einen etwas vermittelnden Standpunkt ein, indem er sagt, bald nach 
der Regel ist das weibliche Ei am kraftvollsten. Es bleibt daher das weibliche Ei in dieser 
Zeit bei seiner Zielstrebigkeit wieder ein weibliches Wesen zu schaffen, Siegerin, während es 
nach 10 bis 12 Tagen bereits entkräftet ist und der umgekehrte Zustand eintritt. 

M. H., alle diese Fragen außer acht gelassen, setzen wir einmal die Richtigkeit einer 
dieser beiden Hypothesen, welche Sie gerade wollen, als richtig voraus, also sagen wir, der 
stärkere Teil erzeugt sein eigenes Geschlecht. 

Wir sahen weiter oben, daß die Röntgenstrahlen auf die Reifung und die Entwicklung 
der Eier in den Eierstöcken einen bedeutenden Einfluß ausüben. An den Präparaten konnten 
Sıe sich davon genau überzeugen. 

Durch die bei Bestrahlung hervorgerufene Verminderung der Periodenblutung und 
der auf zu starker Funktion der Eierstöcke beruhenden dysmenorrhoischen Beschwerden, sowie 
durch günstige Herabstimmung sexueller Nervosität, ist der Schluß notwendigerweise zu ziehen, 
daß die Schwächung des weiblichen Eies und eine Störung in seiner Entwicklungsfähigkeit 
hervorgerufen werden kann. Wir haben es also in der Hand, eine verminderte Produktion 
und Produktivität des Eierstockes herbeizuführen. Die den Röntgenstrahlen also ausgesetzte 
Frau wird in dem aufzustellenden Exempel bei der Frage der Geschlechtsbestimmung als der 
in jedem Falle schwächere Teil eingesetzt werden können, und so könnte man daran denken, 
auf diesem Umwege der Röntgenbestrahlung dieser elementaren Frage hinsichtlich der Möglich- 
keit einer Vorherbestimmung des Geschlechtes zu Leibe zu rücken. 

In unserem hypothetischen Falle ist die Frau der unterliegende Teil geworden. Es 
würden also notwendigerweise männliche Nachkommen entstehen müssen. 

Ich habe an einer Reihe von Tieren derartige Experimente gemacht und stelle anheim, 
gelegentlich der Bestrahlungen aus anderen Gründen — auf diese Punkte zu statistischen 
Zwecken zu achten und näher einzugehen. 

M. H., ich bin natürlich weit davon entfernt, hieraus irgendwelche bindenden Schlüsse 
ziehen zu wollen und habe diese Frage nur gestreift, weil mir der Ausblick immerhin ganz 
interessant schien. 

M. H. damit komme ich zu der Besprechung des Einflusses der Röntgenbestrahlung 
auf Schwangerschaft. Ich habe in einem Fall von Schwangerschaft im 9. Monat, in dem ich 
der verschiedenen Lageänderungen wegen zwei Röntgenphotographien und zwei Durchleuchtungen 
innerhalb von 10 Tagen hergestellt habe, beim Kinde einen Ausschlag erlebt, der erst nach 
Wochen wich. Vor Ihnen kann ich es eingestehen, daß ich diese Dermatitis des Kindes un- 
zweifelhaft auf die Röntgenbestrahlung zurückführe, und ich für meine Person jedenfalls rate 
und lehne seit dieser üblen Erfahrung solche Durchleuchtung grundsätzlich ab. Denn einmal 
erscheint mir der Nutzen der Durchleuchtung kein so bedeutender zu sein, ich glaube, der 
Geburtshelfer hat andere Möglichkeiten die Lage zu bestimmen, ferner ändert sich die Lage 
des Kindes häufig, so daß also häufigere Durchleuchtung notwendig wäre. Ob nicht nach 
Eintritt des kindlichen Kopfes ins Becken, die scharfen Beckenkonturen den kindlichen Kopf 
vollkommen überdecken, ist zum mindesten sehr wahrscheinlich. 

Als Kuriosum will ich Ihnen nachher das Bild eines schwangeren Meersch weinchens 
vorführen, das kurz vor seiner Niederkunft steht. Ich kann Ihnen verraten, daß alle drei aus- 
gewachsenen Tiere nach fünf Bestrahlungen a 30 Minuten tot geboren wurden. Während sie 
nach drei Sitzungen noch im Schirm deutliche Bewegungen zeigten, schwächten sich dieselben 
nach und nach ab, bis das Tier drei tote Junge am Ende der 8. Woche gebar. 

Die Röntgendermatitis bei dem neugeborenen Kinde einerseits, eine ganze Reihe von 
solchen Versuchen an trächtigen Tieren in allen Stadien der Schwangerschaft, bei denen Aborte 
eintraten andererseits und schließlich mein Fall von Abort bei einer Frau im dritten Monat, 
der in der Literatur wolıl der erste ist und im Jahre 1907 Zentralbl. f. Gyn. von mir be- 
schrieben wurde, veranlasste mich, der Frage der Herbeiführung des Abortes durch Röntgen- 
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strahlen näher zu treten. Natürlich wird die individuelle Empfindlichkeit auch hier mit- 
sprechen, aber immer bleibt doch die von mir nachgewiesene Tatsache als solche bestehen, die 
Tatsache, daß man mit Röntgenbestrahlung unter Umständen den Abort besonders der ersten 
Wochen auch beim Menschen herbeiführen kann. 

In welch hohem Grad man die Entwicklung zu unterbrechen imstande ist, lehren die 
Arbeiten von Perthes und Schmidt und Sie sollen sogleich auch einige Präparate darüber 
zu sehen bekommen. Dieselben zeigen Ihnen Schädigungen in Form von Verlangsamungen 
der Zellteilungen, in unregelmäßigen: Verlauf der Entwickelung und in der Entstehung abnormer 
Entwickelungsprodukte. | 

Es muß sich also der Röntgenologe bewußt sein, daß er durch häufigere Bestrahlungen 
eine Störung in der Schwangerschaft hervorrufen kann, ebenso wie er wissen muß, daß intensive 
Bestrahlung besonders bei schon geschwächten Eierstöcken unter Umständen zur völligen 
Sterilität führt, die das eine Mal, z. B, bei Tuberkulösen, Frauen mit chronischer Nephritis 
sehr erwünscht und beabsichtigt ist, für die er in anderen Fällen jedoch verantwortlich gemacht 
werden kann. Aber es ist noch eine andere Möglichkeit, aus der ihm Gefahr erwächst. Wenn 
die Frauen von dieser abtreibenden Wirkung der Röntgenstrahlen Kenntnis haben, so kann 
der Arzt bona fide unter Vorspiegelung z. B. starker Blutungen oder schmerzhafter Perioden- 
störungen zu Bestrahlungen veranlasst werden, die unerwünschte Folgen nach sich ziehen. 

M. H., damit gelange ich zu dem letzten Abschnitt meines Vortrages, zur sozialen 
Bedeutung dieser Frage. 

M. H.! Ich denke nicht so sehr an die Sterilisierung Tuberkulöser und Syphilitiker. 
Ich denke auch nicht der Sterilisierung von Verbrechern und Geisteskranken mit sexuellen, 
abnorm gesteigerten Reizen, wie es mittels Kastration schon einmal vorgeschlagen wurde. 

M. H. Ich meine etwas anderes: Die auf dem Röntgen-Kongreß vom Jahre 1905 
vom Kollegen Hennecart-Sedan in überaus dankenswerter Weise angeregte Notwendigkeit 
einer Spezialgesetzgebung für Röntgenstrahlen hat bedauerlicherweise bis heute keine Berück- 
sichtigung gefunden. Heute nun aber, wo die Bedeutung der Röntgenstrahlen in so erheb- 
lichem Maße zugenommen hat, wo die Behandlung mit diesen Strahlen durch Ungeübte bona 
fide oder gar in schlechter Absicht eine Gefahr für den Einzelnen und nach meinen Aus- 
führungen auch sozialpolitisch für den Staat bedeutet, dürfte es wohl am Platze sein, 
lauter noch unsere warnende Sprache zu erheben und ausdrücklich durch ein Gesetz zu ver- 
langen, daß nur Ärzten die Behandlung mit Röntgenstrahlen vorbehalten sein muß. Wenn 
man heute Menstruationspulver unter allen möglichen Namen anpreist und verkauft, wenn sich 
in den Tageszeitungen Dutzende von weisen Frauen bei Periodenstörungen angelegentlichst 
empfehlen, warum soll nicht ein spekulativer Geist auch auf die Empfehlung der Behandlung 
mit Röntgenstrahlen gerade zu diesem Zwecke verfallen? Ja, während etwaige ungeschickte 
Eingriffe diesen Frauen nachgewiesen werden können, ist der Inhaber eines solchen Röntgen- 
instituts eigentlich vor jeder Gefahr sicher, wenn es nur keine Verbrennungen setzt. Alle 
anderen Schädigungen, wie Störung der Schwangerschaft, absichtliche Herbeiführung der 
Sterilität sind ihm nur sehr erwünscht, ohne daß man ihm sogar einen dolus nachweisen 
kann. Denn daß z. B. die von ihm behandelte Patientin keine Schuppenflechte gehabt hat, 
ist ihm nachher nicht zu beweisen. 

Hier kann und wird nur ein Gesetz, das allein den Ärzten die Röntgenbehandlung 
gestattet, einmal dem Publikum Schutz bieten vor Schädigungen, andererseits uns 
selbst schützen vor Mißkreditierung der Röntgenbehandlung überhaupt. Und 
wenn wir bisher ein solches Spezialgesetz nicht durchgesetzt haben, weil — scheinbar — nur 
ein rein ärztliches Interesse vorlag, weil es vielleicht so aussah, als ob wir wenigstens diese 
Domäne ärztlicher Kunst vor der Konkurrenz der Kurpfuscher bewahren wollten, so 
dürfte sich vielleicht jetzt, wo Gefahren für das allgemeine Wohl deutlich vor Augen treten, 
die Regierung dazu geneigter zeigen. 

Unterschätzen Sie selbst, m. H., die Bedeutung dieser Frage nicht, damit wir in 
einigen Jahren nicht viel Versäumtes zu bereuen und zu bedauern haben. 
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Ich würde daher vorschlagen, daß im Auftrage und im Namen der Röntgen-Gesell- 
schaft und dieses Kongresses die eben von mir geschilderten Gefahren durch eine zu wählende 
internationale Kommission den einzelnen Regierungen unterbreitet werden, und daß diese Kon- 
mission den maßgebenden Behörden in der Ausarbeitung eines Gesetzentwurfs an die Hand 
gelit. Ich stimme vollkommen Hennecart bei — (und ich fühle mich darin mit Ihnen eins) — 
wenn er betont, daß wir Ärzte eine derartige Gesetzgebung keineswegs zu scheuen haben, ja, 
daß auch der Ruf unseres Standes keineswegs darunter leidet. 

Wenn ich zum Schluß ein Resümee meiner Erfahrungen geben darf: 

1. Die Eierstöcke besitzen eine elektive Neigung zu Röntgenstrahlen. 

2. Es besteht eine Beeinflussung der Myome durch Röntgenstrahlen in Form von 
Verkleinerung der Myome und Sistierung der Blutungen, nach meiner Ansicht auf dem Um- 
wege durch die Eierstöcke. Also Verhütung der Operation. 

3. Der günstige Einfluß der Röntgenbestrahlung bei allen anderen Arten von 
Blutungen. 

4. Bei Dysmenorrhoen. 

5. Beseitigung Jes nicht infektiösen Ausflusses durch Bestrahlung. 

Diese Ergebnisse dienen gleichzeitig als greifbarer Beweis für die Richtigkeit der 
Adler-Hitzmannschen Theorie über die Endometritis. 

6. Es ıst dadurch die bisher nur in der Theorie angenomniene übergeordnete Stellung 
der Eierstöcke gegenüber dem Uterus tatsächlich erwiesen. 

7. Der günstige Einfluß allgemeiner Nervosität durch Verminderung der sexuellen 
Reizbarkeit. 

8. Die Möglichkeit einer Beeinflussung des Geschlechtes muß weiteren Beobachtungen 
vorbehalten bleiben. 

9. Schädigungen der Schwangerschaften durch Röntgenbestrahlung und Jer sich daraus 
ergebenden Notwendigkeit der größten Vorsicht des behandelnden Arztes. 

10. Desgleichen die Möglichkeit einer Sterilität durch Röntgenbehandlung, und 

11. Beantragung eines Gesetzes. Verbot der Röntgenbehandlung durch Nichtärzte. 


Vorsitzender: Die Schleussner Aktien-Gesellsehaft in Frankfurt teilt mit, daß sie ein Röntgen- 
Handbuch hat anfertigen lassen und den Mitgliedern des Kongresses zur Verfügung stellt. Es kann 
während der Frühstückspause oben an den Türen in Empfang genommen werden. 

Außerdem bittet Herr Ingenieur Dr. Rosenthal-München mitzuteilen, daB im Vorraum Kine- 
matogramme von ihın vorgeführt werden, und zwar in der Mittagspause vom Magen und in der Abend- 
panse vom Zwerchfell während der Atmung. 


3. Herr H. E. Schmidt-Berlin: Zur Wirkung der Röntgeustrahlen auf Menstruation 
und Gravidität. 


M. H.! Von Fraenkel sind vor längerer Zeit Mitteilungen über Störungen der 
Periode nach Röntgenbestrahlungen des Gesichtes oder der Extremitäten gemacht worden. 

Von Lengfellner ist das Aussetzen der Periode bei einem jungen Mädchen nach 
Beckendurchleuchtung beobachtet worden. 

Ich kann nun die Mitteilungen Fraenkels, daß auch bei großer Entfernung der 
Strahlungsquelle eine wenn auch nur vorübergehende Schädigung der Ovarien möglich ist, 
nicht nur bestätigen, sondern auch in einer Hinsicht erweitern. 

Ich habe derartige Störungen nämlich nur bei jüngeren Frauen etwa bis zum 
25—30. Lebensjahre beobachtet, niemals bei älteren Frauen jenseits der 30iger Jahre. Es 
zeigt sich also auch hier wieder, daß ein Gewebe im allgemeinen um so röntgen- 
empfindlicher ist, je jünger es ist. 


I. Sitzung. 47 


So gaben von 12 Patientinnen im Alter von 15-—30 Jahren, bei denen teils das Gesicht 
wegen Acne, teils die Hände oder Füße wegen Ekzem oder Psoriasis bestrahlt wurden, 
nur 2 mit Bestimmtheit an, nie eine Störung der Periode bemerkt zu haben, und zwar gerade 
die beiden jüngsten im Alter von 15 und 18 Jahren. In den übrigen 10 Fällen war 
anamnestisch immer eine Störung der Periode, entweder eine Verspätung, Abschwächung 
oder ein Ausbleiben der Menses nach Bestrahlung des Gesichts oder der Extremitäten fest- 
zustellen. 

In einem von diesen 10 Fällen trat nach Angabe der Patientin statt der nächsten 
Periode ein schleimiger AusfiußB auf, während 4 Wochen später, also 8 Wochen nach der 
letzten Periode eine Blutung eintrat, die etwas stärker war als gewöhnlich. 

Für die Praxis folgt aus diesen Beobachtungen, daß man im allgemeinen die Ovarial- 
gegend bei Bestrahlung anderer Körperregionen abdecken wird, wenngleich diese Schädigungen 
der Övarien immer nur vorübergehende sind. Auch bei direkter Bestrahlung 
des Abdomens ist es sehr schwer, eine dauernde Atrophie der Ovarien herbei- 
zuführen, besonders bei älteren Frauen. Am ungünstigsten liegen die Verhältnisse 
darum bei Frauen mit Myomen, die dicht vor dem Klimakterium stehen und an starken 
Blutungen leiden. 

Hier sind große Strahlenmengen erforderlich, um die Blutungen definitiv zu beseitigen. 
Ich verfüge bisher über 3 derartige Fälle. Bei zweien ist bisher nur eine Abschwächung 
der Blutungen und eine Verlängerung der freien Intervalle erzielt worden; in einem 
von diesen war die Blutung zuletzt 2 Monate fortgeblieben, so daß ich schon an einen definitiven 
Erfolg glaubte, da trat wieder eine Blutung ein, die allerdings nur 4 Tage dauerte, während 
sie früher immer 10—14 Tage anhielt. Bei dem 3. Fall trat nach Beginn der Röntgen- 
behandlung überhaupt keine Blutung mehr ein, so daß die Patientin zur Zeit über 
5 Monate keine Blutung mehr gehabt hat. Die Behandlung wird trotzdem noch fortgeführt. 
Im allgemeinen ist sie als beendet anzusehen, wenn die Blutungen aufgehört haben. Einen 
nennenswerten Einfiuß auf die Myome habe ich bisher nicht beobachtet. In dem 3. Fall traten 
leichte Ausfallserscheinungen in Form von Wallungen nach dem Kopfe ein, die rasch wieder 
verschwanden. 

Als Nebenbefund möchte ich bei diesem Falle noch erwähnen, daß die — übrigens 
sehr intelligente und skeptische — Patientin behauptete, durch die Röntgenbehandlung auch 
von einem Bandwurm befreit worden zu sein, der ihr bis dahin viel Beschwerden gemacht 
und auch durch mehrere Bandwurmkuren nicht zu beseitigen gewesen war. Die Angaben der 
Patientin wurden übrigens durch ihren Ehemann bestätigt. 

Schon nach der zweiten Bestrahlung hatte sie nicht mehr unter Leibschmerzen und 
Übelkeit zu leiden, ohne daß sie zunächst auf den Gedanken kam, die Besserung mit der 
Röntgenbehandlung in Zusammenhang zu bringen. 

Da die Besserung aber dauernd anhielt, achtete sie mit besonderer Sorgfalt auf den 
Stuhl und konnte niemals mehr wie früher Bandwurmglieder in den Faeces entdecken. 

Wenn ich auch diesen Nebenbefund hier unter allem Vorbehalt mitteilen möchte, so 
erscheint es mir doch gar nicht besonders unwahrscheinlich, daß die Röntgenstrahlen dem 
Bandwurm den Garaus gemacht haben. Sollte diese Mitteilung durch weitere Beobachtungen 
bestätigt werden, so hätten wir in den Röntgenstrahlen ein neues Bandwurmmittel, dessen 
Anwendung sicher bequemer und schonender für den Patienten ist, als die Darreichung der 
sonst üblichen Medikamente, bei denen ja immer mit unliebsamen Nebenwirkungen gerechnet 
werden muß. Vielleicht sind die X-Strahlen auch berufen, bei anderen Eingeweidewürmern, 
möglicherweise auch beim Echinococcus eine therapeutische Rolle zu spielen. 

Außer den Mitteilungen über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Menstruation 
und die Myome liegen auch solche über die Einwirkung auf die Gravidität beim Menschen 
bereits vor. 

Fraenkel sah bei einer im 3. Monat Graviden Tuberkulösen nach 25 Bestrahlungen 
der rechten und linken Ovarialgegend (und der Schilddrüse, die allerdings nur kürzere Zeit 
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bestrahlt wurde) unter wehenartigen Krämpfen und starker Blutung Abort eintreten. Es dürfte 
aber doch fraglich sein, ob der Abort hier propter hoc oder post hoc erfolgte, zumal Pinard, 
Friedrich und Försterling über Fälle berichtet haben, in denen die Einleitung des Abortes 
nicht gelang. Ich verfüge über 1 Fall, in welchem gleichfalls kein Abort durch Röntgen- 
bestrahlung erzielt werden konnte. 

Es handelte sich gleichfalls um eine sehr elende Tuberkulöse von 28 Jahren, die sich 
im zweiten Monat der Gravidität befand. Sie wurde nıir von einem Gynäkologen, Herrn Dr. 
Lehmann, überwiesen, in der Absicht, in möglichst schonender Weise einen Abort und gleich- 
zeitig eine Sterilität herbeizuführen. 

Ich will hier nur bemerken, daß beides nicht geglückt ist trotz intensiver Bestrahlung 
beider Hälften des Abdomens, so daß sowohl die Ovarien als auch der Uterus getroffen werden 
mußten. Es wurden harte Röhren von 6—8 Walter benutzt. Es wurde auf die 
linke und die rechte Bauchseite je die doppelte Erythemdosis im Zeitraum von 17 Tagen 
appliziert; 14 Tage nach der letzten Bestrahlung traten folliculäre Blutungen in der Bauchhaut 
(ohne Erythem!) auf, eine etwas eigentümliche Reaktion, die wohl mit denı gesteigerten 
Blutzufluß zum Abdomen in Zusammenhang zu bringen ist. Später kam es dann zu einer 
nässenden Dermatitis, die in 4 Wochen unter Hautatrophie abheilte. 

8 Tage später, also 8 Wochen nach der letzten, über 5 Wochen nach der ersten 
Bestrahlung war noch immer kein Abort erfolgt, so daß dieser auf dem üblichen Wege in 
der Klinik des Herrn Prof. Strassmann eingeleitet wurde. Der Embryo zeigte makroskopisch 
die dem Ende des dritten Graviditätsmonats entsprechende Größe. Eine ausführlichere Schilderung 
des Falles wird in der Deutsch. med. Wochenschrift erscheinen. Bemerkenswert ist, daß sich 
auch die Menstruation nach dem Abort wieder regelmäßig einstellte. 

Jedenfalls kann man die Röntgenstrahlen als Mittel zur Einleitung des Abortes nicht 
empfehlen, da er sich, wenn überhaupt, sicher nicht mit der nötigen Schnelligkeit herbei- 
führen läßt. 


Diskussion zu Vortrag 1—3. 


Herr Evler-Treptow a.R. Bei schwer anämischen Myomkranken halte ich vor der Bestrahlung 
eine Curettementbehandlung für erforderlich. Bei einer 42jährigen Frau mußte ich die Behandlung ohne 
eine solche nach 75 Minuten Bestrahlung abbrechen. Es war kein Erfolg zu erzielen. Ein anderer 
Fall, eine Frau im gleichen Alter, kam mit Herzbeschwerden, Atemnot und Eiweiß im Urin nach mehr- 
wöchiger innerer Medikation in die Behandlung. Mit Curettement, Bettruhe und mit 80 Minuten 
Bestrahlung, ambulatorisch, zeigte sich bald ein Erfolg insofern, als die Blutungen geringer wurden und 
in größeren Zwischenräumen auftraten, Eine Verkleinerung konnte ich nicht feststellen. Bemerkens- 
wert war in diesem Falle, daß vor zwei Jahren aus einer Erscheinung her, die aber nicht so sicher war, 
auch ein Curettement bei derselben Patientin stattgefunden hat und daß der Erfolg auch sehr in die 
Augen springend gewesen war. 


Herr Gauß-Freiburg: An der Freiburger Universitäts-Frauenklinik sind wir seit geraumer Zeit 
bestrebt gewesen, die Vorteile der Iöntgentherapie unseren gynäkologischen Patienten nutzbar zu machen. 
Leider haben wir dabei immer wieder unübersteigliche Hindernisse in den ungewollten Nebenwirkungen 
der Röntgenstrahlen gefunden, die bei genügender Tiefenwirkung uns nicht vermeidlich erschienen. Seit 
Albers-Schönberg uns die Wege gezeigt hat, diese Nebenwirkungen durch genaue Dosimetrie trotz 
ausreichender Tiefenwirkung zu vermeiden, ist das bei uns anders geworden. Während wir vorher oft 
nur da eine ausreichende Tiefenwirkung mit Dauerwirkung beobachteten, wo sich Hauterscheinungen 
gezeigt hatten, haben wir seit Befolgung der Albers-Schönbergschen Vorschriften, die unter Albers- 
Schönbergs persönlicher Leitung kennen zu lernen ich die Ehre hatte, keinerlei Nebenwirkungen 
mehr gesehen. Ich hatte Gelegenheit, die Patienten von Herrn Albers-Schönberg selbst zu beobachten 
und auf Grund seiner und meiner Beobachtung mich zu überzeugen, daß die Röntgentherapie in der 
Gynäkologie eine große Zukunft zu haben scheint. 

Über eigene Heil- und Dauererfolge aus der Frauenklinik kann ich noch nicht berichten, da 
wir die Methode nach Albers-Schönberg erst seit zwei Monaten betreiben. 

Ich möchte zum Schluß noch erwähnen, daß es uns mehrfach gelungen ist, Aborte bei der Frau 
einzuleiten und daß wir uns auch bestrebt haben, die Anwendung der direkten Bestrahlung der Ovarien 
unter der Operation durchzuführen. Jedenfalls sind wir Gynäkologen — damit schließe ich — Herrn 
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Albers-Schönberg zu großem Dank verpflichtet, daß er seine Rönigentechnik in den Dienst unserer 
evnäkologischen Sache gestellt hat, vor allem durch die Angabe einer exakten allgemein verwend- 
baren Methode. 


Herr Muskat-Berlin: Meine Herren, bei Myombestrahlung sind drei Momente zu unter- 
scheiden, auf die die Herren Vorredner aufmerksam gemacht haben: erstens die Blutung, zweitens die 
Größe des Tumors und drittens die psychischen Störungen. Ich glaube doch, daß den letzteren eine 
große Rolle zufällt. Ich habe seinerzeit derartige Erfahrungen gemacht. Das anfangs ganz hervorragende 
Resultat war, daß die Patientin, die außerordentlich ausgeblutet war, sich wieder erholte, Lebensmut und 
Lebensfrische gewann. Das Gewicht hob sich außerordentlich, die starken Blutungen hörten fast voll- 
ständig auf, die Tumoren waren, wie der Frauenarzt, der sie mir zugeschickt hatte, erklärte, 
nicht verkleinert. Damit stimmt auch ein Bericht überein, den Dr. Bauer, der wohl als einer der 
ersten darüber berichtete, gegeben hat, daß das Wesen der Behandlung sich danach richtet, ob die 
Blutungen aufhören. Daß dieselben später wieder eintreten, konnte ich leider in einem Falle auch finden. 
Ich glaube also, daß ein großes und wesentliches Moment die psychische Beeinflussung ist, die vielleicht 
auch nicht zu unterschätzen ist. 


Herr Abel-Berlin: Meine Herren, ich schließe mich Herrn Kollegen Gauß vollkommen an, 
daß wir Gynäkologen Herrn Albers-Schönberg außerordentlich dankbar sein müssen, daß er die Auf- 
merksanıkeit auf dieses hervorragende Mittel in der gynäkologischen Therapie gelenkt hat. 

Ich habe seit ungefähr 1!/, Jahren die Röntgentherapie versucht, bin zu einem abschließenden 
Urteil darüber noch nicht gekommen, möchte indes auf einige Sachen aufmerksam machen, die vielleicht 
doch von Bedentung sind. 

Zunächst habe ich wiederholt Myome bestrahlt, habe aber eine Verkleinerung der Myome dabei 
nicht beobachten können. Es kann sein, daß die Bestrahlung, die vielleicht bis zu einer Stunde im 
ganzen fortgesetzt wurde, nicht genügend war. 

Im übrigen aber möchte ich darauf aufmerksam machen, daß man bei der Beurteilung der 
Größe der Myome außerordentlichen Fehlerquellen ausgesetzt ist. Wenn man einmal kurz vor der Men- 
struation untersucht, wo der Uterus an und für sich mit Blut angeschoppt und bedeutend vergrößert 
ist — ich habe Vergrößerungen beobachtet, namentlich bei größeren Myomen, die bis drei Finger breit 
über den Nabel vor der Menstruation hervorragten — und wenn man dann nach der Menstruation unter- 
sucht. Man sieht, wie das Myom an und für sich bedeutenden Schwankungen in seinen Größen- 
verhältnissen ausgesetzt ist. 

Was die Wirkung der Röntgenstrahlen betrifft, so glaube auch ich nicht, daß hier nur eine 
Bestrahlung der Ovarien als solche die Myomblutungen herabsetzt, sondern ich glaube, daß das Myom 
direkt beeinflußt wird. Es ist Ihnen ja bekannt, daß früher, weil wir Angst hatten vor der totalen Ex- 
stirpation der Myome, wegen der großen Mortalität bei dieser Operation, von verschiedenen Seiten die 
Kastration vorgeschlagen worden ist, und wir kennen so und soviele Fälle, die früher kastriert worden 
sind, in denen die Blutungen nachher weiter bestanden haben, bis dann schließlich nur die totale Ex- 
stirpation möglich war. 

Meine Herren, bei den Myomfällen, die so elend und schwer ausgeblutet sind, meine ich, daß 
es falsch ist, sich mit irgend welcher Röntgentherapie aufzuhalten. Solche Fälle sind einfach sofort 
chirurgisch zu behandeln. Bei den anderen Fällen glaube ich, daß wir in der Röntgentherapie ein 
großes neues Hilfsmittel für die Behandlung gewonnen haben. 

Was nun die direkte Bestrahlung der Eierstöcke betrifft, so ist mir das aus den bisherigen 
Berichten nicht recht klar geworden, und ich weiß nicht, ob da nicht einzelne Irrtümer in der Beurteilung 
vorliegen. Man findet in den Lehrbüchern immer hier (an einer Zeichnung erläuternd) den Uterus ge- 
zeichnet, hier die Tuben und hier das Ovarium, in dieser Weise also neben dem Uterus liegend. Ja, 
dann könnte man hier (demonstrierend) eine Röhre aufsetzen und das Ovarium bestrahlen. Aber so ist 
es in der Natur nicht, sondern die Tuben schlagen sich nach hinten, und der Uterus bedeckt das Ovarium 
zum größten Teil. Also wie eine isolierte Bestrahlung der Ovarien möglich sein soll, ist mir nicht recht 
klar geworden. 

Nun, meine Herren, ich habe in verschiedenen Fällen beobachtet, daß die Blutungen aus Myomen 
nach der Röntgenbestrahlung sich außerordentlich verstärkt haben — das ist ja auch von Albers-Schön- 
berg sehr bedeutend hervorgehoben worden — und das ist eine Sache, bei der Vorsicht anzuwenden ist. 

Ich möchte auch noch auf etwas aufmerksam machen, wo die Röntgenbestrahlung direkt gefährlich 
ist, wenn es sich nämlich um irgend welche Tubenentzündungen handelt. Ich habe abgelaufene Tuben- 
entzündungen bestrahlt und habe schwere Peritonitis auftreten sehen. Es ist die Entzündung wieder 
aufgeflacket. Wenn also nicht mit absoluter Sicherheit Tubenentzündungen, die ja, wie Sie wissen, 
namentlich bei jungen Individuen sehr häufig sind, lange Zeit vollständig vorbei sind, darf die Röntgen- 
therapie nicht angewendet werden. 

Und nun zum Schluß, meine Herren, noch eine Mahnung zur Vorsicht. Es ist hier von der 
Beeinflussung der Menstruation, des Blutdrucks gesprochen worden. Sie hnben gehört, daß die Röntgen- 
strahlen in gewisser Weise ein Abortivum sind, und man hat mitunter — das brauche ich Ihnen ja nicht 
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zu sagen — sehr große Schwierigkeiten, eine ganz frühzeitige Schwangerschaft zu diagnostizieren. Wenn 
cine derartige Schwangerschaft nicht mit absoluter Sicherheit auszuschließen ist, go ist die Röntgen- 
therapie absolut kontraindiziert, denn sonst wird wahrscheinlich das Röntgenverfahren in nicht geeigneten 
Füllen als ein großes Abortivum angewandt werden. (Zuruf: Geschieht schon!) 


Herr Frank-Schultz-Berlin: Meine Herren! Das Ovarium ändert mit den verschiedenen 
Lebensaltern nicht nur seine Funktionen, sondern auch seine physikalischen Eigenschaften und zwar am 
meisten gerade die Eigenschaft, welche für die Absorption der Röntgenstrahlen am wesentlichsten ist, 
das spezifische Gewicht. Ovarien im Kindesalter und jenseits des Klimakterium haben nach meinen 
Pyknometerbestimmungen das spez. Gewicht des Muskels, also auch dessen geringe Absorptionsfähigkeit; 
geschlechtsreife Ovarien haben das spez. Gewicht des kindlichen Knorpels, können also solche Strahlen, 
welche die Haut und die Muskulatur passiert haben dank ihres höheren spez. Gewichtes noch absorbieren. 

Wenn bei einer Bestrahlung der Ovarien statt der beabsichtigten Lähmung oder Zerstörung des 
ÖOrganes eine Vermehrung der Blutungen eintritt — wie es eben erwähnt wurde — so hat man in der 
Reizskala: Anreiz, Lähmung, Zelltod eben eine Reizstufe zu niedrig gegriffen und statt einer 
Lähmung der Zellen eine Reizung derselben bewirkt. Dieser unerwünschte Erfolg kann durch eine zu 
kleine Dose bedingt sein, aber auch durch einen zu hohen Härtegrad der Strahlung; letzteres ist wohl 
gewöhnlich der Fall, da man um in die Tiefe zu reichen härtere Strahlen anzuwenden gelernt hat. Von 
den harten Strahlen können nun aber gerade bei noch jugendlichen Individuen und bei dem Klimak- 
terium nahestehenden keine Strahlen von den Ovarien zurückgehalten werden oder doch nur in geringer 
Menge. Mit Strahlen von höchstens 7 Wehnelt konnte ich nun mit halben Erythemdosen nach 
Sabouraud-Noire genügen tief reichen und nach der ersten Bestrahlung ein Nachlassen der Blutung 
feststellen. 

Die Frage, ob die Ovarien in situ durch den Uterus verdeckt sind, ist weniger wichtig für die 
Bestrahlung. Ob zu dem Widerstand, den Bauchhaut und -muskulatur den Strahlen bieten, auch noch 
die Uterusmuskulatur hinzutritt oder nicht, ist quantitativ von geringer Bedeutung. Die Frage ist die, 
ob wir mit den für das Ovarium jedesnial passenden Strahlen durch die Bauchdecken hindurchreichen 
oder nicht, ist das Ovarium so leicht wie Muskelgewebe, sv werden die von der Bauchmuskulatur nicht 
absorbierten Strahlen des Gemisches auch nicht von ihm absorbiert, dann ist das betreffende Ovarium 
durch Röntgenstrahlen eben nicht zu beeinflussen. 


Herr Spaeth-Hamburg: Meine Herren, ich möchte nur in wenigen Worten über den Fall be- 
richten, deu Herr Albers-Schönberg vorhin schon angedeutet hat, bei welchem im Anschluß 
an Röntgenbestrahlung der Tod eintrat. Es handelt sich um eine 47jährige Patientin, die schon seit 
einer langen Reihe von Jahren an Myomblutungen ganz hervorragend starker Art litt, bei der schon vor sechs 
Jahren einmal die Auskratzung gemacht war und die Operation, die Entfernung des Myoms des Uterus 
nahegelegt war. Ich selbst sah die Patientin einmal vor 1!/, Jahren konsultativ, riet ebenfalls zur 
Operation. Aber die betreffende Dame war sehr messerscheu und konnte sich nicht dazu entschließen. 
Sie begab sich im Januar in Röntgenbehandlung bei Herrn Albers-Schönberg. Im Jahre vor- 
her waren die Menses einigermaßen mäßig gewesen, so daß sie wenigstens nicht ganz arbeitsunfähig 
war; aber immerhin fühlte sie sich sehr elend und schwach, der Hämoglobingehalt war sehr gering, un- 
geführ 40°/, und nach den ersten vier Sitzungen traten die Menses ein und waren bedeutend stärker, als 
sie ii Laufe des vergangenen Jahres sich sonst gezeigt hatten. Dann folgten drei weitere Röntgensitzungen 
& 6 Minuten, und nun trat wieder die Menstruation ein und zwar so abundant, daß die Patientin kolossal 
herunterkam. Ich selbst wurde am 13. Tage dieser Menstruation konsultativ gerufen, und fand die 
Patientin ganz verblutet. Wir haben den Uterus noch ausgekratzt und austamponiert; aber der Tod 
erfolgte dann unter zunehmender Schwäche, Anämie und Dekomposition des ganzen Blutes, 

In diesem Falle hat sich gezeigt, daB das Myom um zwei Querfinger in seiner Größe, trotzdem 
die Blutungen nicht ausgesetzt hatten, zurückgegangen war. Im Gegenteil waren sie, wie schon 
Albers-Schönberg betonte und auch einige Vorredner hervorhoben, trotz der Bestrahlung einige 
Male stärker eingetreten. Wir müssen also gewiß solche Patientinnen, wenn sie derart herunter- 
gekommen sind, wenn sie Herzerweiterung durch Myocarditis haben, und wenn sie, wie diese Frau, auch 
Detritus mit Eiweiß und Zylindern im Harn haben, lieber nicht der Röntgenbestrahlung aussetzen, 
sondern sie einer operativen Behandlung zuführen. 

Herr Krause-Bonn: Auch ich halte die Gefahr der Röntgenbestrahlung in bezug auf die künst- 
liche Abortierung für nicht sehr hervorragend. Wir haben früher mit Erlaubnis von Herrn Franz einen 
Fall aus der Frauenklinik in Jena, ich glaube, 24 mal bestrahlt. Die Frau war stark tuberkulös, und es 
ist nicht gelungen, den Abort einzuleiten. Wegen Auftretens einer starken Hämopto& mußte der künst- 
liche Abort eingeleitet werden. Also ich glaube, daß gerade in bezug auf die therapeutische Bestrahlung 
bei Myomen die Gefahr jedenfalls nicht überschätzt werden soll. 

Herr Hänisch-Hamburg: Nur ein paar Worte über zwei Punkte. Einmal über die schon er- 
wähnte psychische Beeinflussung oder vielmehr über den Wert der psychischen Beeinflussung, das andere 
Mal über das Stärkerwerden der Blutungen bei der Behandlung. Ich glaube, daß wir auf beides nicht 
zu viel Gewicht legen dürfen. Als Beispiel führe ich eine schwer klimakterische Blutung bei einer Dane 
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von 50 Jahren an. Im ersten Monat, in dem ich die ein- bis eineinhalbfache Volldose nach Sabouraud 
und Kienböck abgemessen und auf vier bis acht Sitzungen gegeben hatte, wurde die Blutung außer- 
ordentlich viel stärker, so daß die Dame eigentlich die Behandlung ablehnen wollte. Sie war aber durch 
die Jahre hindurch so geschwächt, daß die behandelnden Ärzte an die Totalexstirpation dachten. Ich 
konnte sie überreden, noch einen weiteren Monat wiederum zwei Erythemdosen sich verabreichen zu lassen. 
Es wurde wiederum die Blutung, die sonst sechs Tage dauerte, außerordentlich stark, dauerte auch wieder 
sechs bis sieben Tage und war sehr heftig. Sie kam trotzdem noch einmal den dritten Monat und da 
setzte auf abermals eine Erythemdose, die auf die übliche Zahl von Sitzungen, etwa !/, Erythemdose jedesmal, 
verteilt wurde, die Blutung aus und war nach sechs bis acht Wochen nicht wieder eingetreten. Ich 
glaube, daß das alles beweist, daß die psychische Beeinflussung nicht so groB sein kann, sonst würde bei 
der Dame, die mit der Operation rechnen mußte, wenn es nicht möglich war, auf diesem Wege zum Ziel 
zu kommen, kaum zu verstehen sein, warum zweimal die Blutung stärker geworden ist und dann die 
Wirkung erst eingetreten sein soll. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg (Schlußwort): Meine Herren, ich will kurz bemerken, 
daB die Verkleinerung der Myome in der Tat stattfindet und einwandfrei nachzuweisen ist. Ich habe 
die Fälle durch einen Gynäkologen nachmessen lassen und zwar, ohne ihm von meinen Untersuchungs- 
befunden etwas zu sagen. Wir haben übereinstimmend eine erhebliche Verkleinerung in mehreren, nicht 
in allen Fällen festgestellt. 

Zu dem Fall des Herrn Spaeth, betreffend den Exitus einer Patientin, ist zu bemerken, daß 
der Tod in der Tat nach der Bestrahlung eintrat. Es sind aber nur verhältnismäßig sehr wenig Sitzungen 
gegeben worden, außerdem trat der Exitus, wenn ich mich recht erinnere, erst vierzehn Tage oder drei 
Wochen später ein, so daB man ihn nicht in eine direkte Beziehung zur Bestrahlung bringen kann; 
höchstens kann die Bestrahlung ein Fördermittel dabei gewesen sein. 

Dann möchte ich noch mitteilen, daß der erste, der die Röntgenbestrahlung in der Gynäkologie, 
speziell bei Myomen, angewendet und darüber publiziert hat, Deutsch in München gewesen ist. Auch 
Foreau de Courmelle hat seine Priorität anerkannt. Also die Myombestrahlung geht von einem 
Deutschen und nicht von einem Franzosen, wie vielfach gesagt worden ist, aus. 


4. Herr Kromayer-Berlin: Die Röntgendosierung in Theorie und Praxis. 


Meine Herren! Sie wissen, daß man unterscheidet zwischen direkter und indirekter 
Messung der Röntgenstrahlen. Die direkte Messung der Röntgenstrahlen benutzt eine Eigen- 
schaft dieser Strahlen, mißt diese Eigenschaft an irgend einem Maßstab und setzt diesen Maß- 
stab in Parallele zur physiologischen Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut, derenthalb 
wir eine Messung der Röntgenstrahlen ja überhaupt nur erstreben. Die bekanntesten Meß- 
verfahren sind die nach Holzknecht, Sabouraud, Kıenböck. Theoretisch sind diese Meß- 
verfahren ausgezeichnet, wenn man die Voraussetzung als richtig annimmt, daß die zu messende 
Eigenschaft parallel läuft der physiologischen Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut. 
Abgesehen davon, daß dies nicht der Fall ist, leiden alle diese Verfahren an dem gemeinsamen 
Übelstande, daß zur Bestimmung der subjektive Eindruck des menschlichen Auges benützt 
wird, und dieser Eindruck, je nach Umständen und Individuum, so verschieden ausfällt, daß 
anerkanntermaßen die Holzknechtsche Methode daran vollkommen Schiffbruch gelitten hat. 
Nach meinen Erfahrungen sind aber auch die Farbveränderungen bei Sabouraud so schwierig 
zu bestimmen, daß auch dieses jetzt gebräuchlichste Verfahren für die Praxis unbrauchbar 
ist, da durch eine falsche Farbtaxierung schwerste Irrtümer begangen werden können und tat- 
sächlich begangen werden, wie ich das aus meiner Praxis her weiß. 

Die indirekten Messungen, die den Verbrauch der elektrischen Menge seitens der 
Röntgenröhren in irgend einer Weise mißt, und diesen Verbrauch in Parallele setzt mit der 
physiologischen Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut, sind theoretisch den direkten 
Messungen durchaus unterlegen, da erstens bei verschieden harten Röhren der elektrische Strom 
nicht immer die gleiche Röntgenmenge und die gleiche Art der Strahlen erzeugt, zweitens 
aber die Meßmethoden bisher an der Unmöglichkeit, die Spannung des Stromes in bequemer 
Weise zu messen, gescheitert sind. Ein Äquivalent für die Voltspannung des sekundären 


Stromes haben wir nun in der parallelen Funkenstrecke, die bei härteren Röhren und wachsen- 
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dem Primärstrom gleichfalls wächst. Ich habe nun das Produkt der Stromstärke des sekun- 
dären Stromes, gemessen durch ein MA-Meter, und der Spannung, gemessen durch parallele 
Funkenstrecke, in Zentimeter ausgedrückt, als Maßstab genommen und Millianpezentimeter 
genannt, und diesen Maßstab zur Röntgendosierung benutzt!). Die Erfahrung hat gezeigt, 
daß die Belastung einer Röhre mit 6 MA-cm einen Durchschnitt darstellt, bei dem mittelweiche 
und mittelharte Röhren ihren Härtegrad gut konservieren. Bei dieser Belastung einer Röhre 
erhält man bei Belichtungen von 15 cm Abstand von der Antikathode bei 2000 Unter- 
brechungen in der Minute und bei Dauer der Bestrahlung von 10 Minuten eine physiologische 
Wirkung der Röntgenstrahlen, die eben ein geringes Erythem und einen leichten Haarausfall 
hervorzurufen imstande ist. Es ist dabei von geringen Unterschieden, ob etwa eine härtere 
Röhre 20 cm Funkenstrecke und 0,3 MA. aufweist, oder eine weichere Röhre 10 cm Funken- 
strecke und 0,6 MA. zeigt. Diese Meßmethode gibt den Vorteil, daß man von vornherein die 
Dosis, die man bei einer einzelnen Sitzung geben will, bestimmen kann, so daß der Behandlungs- 
plan von vornherein festgelegt werden kann. 

Gegen dies Meßverfahren sind eine Reihe Einwände erhoben worden (Schindler und 
Schmidt), die ich in meiner Arbeit „Die Heilung der Hyperhydrosis und der Seborrhoeaoleosa“ 
besprochen habe. Obwohl sie theoretisch zu Recht bestehend anzusehen sind, lehrt doch die 
Praxis, die sich bei mir auf ca. 12000 Bestrahlungen erstreckt, daß diese Meßmethode voll- 
kommen für die Praxis genügt, d. h. daß man eine gewollte Röntgendosis, die man einmal 
mit seinem eigenen Instrumentarium appliziert hat, und deren Wirkung man kennt, in exakter 
Weise zu wiederholen imstande ist. Obgleich daher meine Meßwmethode theoretisch anfechtbar 
ist, ist sie doch in der Praxis warnı zu empfehlen, da sie schon dem Anfänger gestattet 
Röntgenbestrahlung vorzunehmen, ohne daß er zu befürchten braucht, Verbrennungen zu er- 
zeugen, oder resultatlos zu bestrahlen. Ich empfelile. daher diese Meßmethode so lange, bis 
wir eine direkte Messung der Strahlen auf objektivem Wege besitzen. 


5. Herr Sommer-Wien: Eine neue wesentlich verbilligte Form des Fällungsradio- 
meters nach Dr. Gottwald Schwarz. 


Meine Herren! Die Worte des Herrn Vorredners betonten zur Genüge die Wichtig- 
keit der Dosierung der Röntgenstrahlen. Ich möchte aber nicht unterlassen, auf die vielen 
auch von anderer Seite schon angestellten Versuche, insbesondere auch auf die Publikationen 
von Klingelfuß-Basel (Röntgenolyse) hinzuweisen, welche die so wichtige Dosierungsfrage in 
mehr oder weniger glücklicher Weise auf dem Wege der Messung von Strom, Spannung und 
Zeit zu lösen versuchten. 

Allen diesen Methoden, so gut sie auch sich in der Hand des einzelnen Untersuchers 
bewährt haben mögen, haftet der große Mangel an, daß die gewonnenen Meßresultate sich 
nicht so ohne weiteres auf andere, in anderen Verhältnissen arbeitende Instrumentarien über- 
tragen lassen. Ein Vergleich ist nur möglich bei Instrunientarien gleicher Herkunft, bei 
Betrieb unter gleichen Stromverhältnissen, bei Verwendung von gleichen Röhren, kurzum wo 
alle Bedingungen erfüllt sind, daß die Verhältnisse einander gleich sind. Eine Übertragbarkeit 
der Meßresultate dieser Methode auf Apparate anderer Systeme würde sehr kompliziert und 
vorläufig noch sehr schwer durchzuführen sein. 

Es kann daher dieses Meßverfahren (aus Strom, Spannung und Zeit), wie ja auch der 
Herr Vorredner schon bemerkte, demjenigen, der es benutzt, sehr schöne Erfahrungswerte 
geben, aber für die Allgemeinheit gültige Werte konımen bei dieser Methode vorläufig 
nicht heraus. 


1) Kromayer: Die Dauerheilung der Schweißhände durch Röntgen (Berl. Klin. Woch. 1907, 
Nr. 50), die Behandlung des Pruritus cutaneus, insbesondere des Pruritus ani (Dtsch. med. Woch. 1908, Nr. 2)- 
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So lange aber eine Übertragbarkeit dieses an sich aussichtsreichen Verfahrens noch 
nicht gewährleistet ist, sind wir daher immer noch auf Meßmeihoden angewiesen, welche die 
Röntgenstrahlen nach ihrem chemischen Effekte auf ein bestimmtes Reagenz messen. Nachdem 
wir heute wissen, daß die Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die Haut und die inneren 
Organe wesentlich biochemischer Natur sind, so liegt es von vornherein nahe, daß diese letzt- 
genannten Methoden den tatsächlichen Verhältnissen am besten Rechnung tragen. 

Als solche Methoden sind uns bisher vornehmlich bekannt: 

die Pastillen von Sabouraud-Noire, 
das Chromoradiometer von Holzknecht, 
das Quantimeter von Kienböck und 
das Fällungsradiometer von Schwarz. 


Die Vor- und Nachteile der einzelnen Verfahren glaube ich hier nicht erst erörtern 
zu müssen. Jedoch glaube ich das Schwarzsche Fällungsradiometer heute wohl als das 
geeigmetste Instrument in dieser Art bezeichnen zu dürfen. Da bei diesem Instrument die 
Fehlerquellen der Farbenbeurteilung, des Temperatur- und Feuchtigkeitseinflusses, die unter 
anderen, dem sonst so ‚praktischen Verfahren von Sabouraud anhaften, wegfallen, die Hand- 
habung des Apparates äußerst einfach ist und die einzelnen Grade sofort olıne weitere 
Manipulation ablesbar sind (ein Drittel der Epilationsdosis ist noch sehr gut ablesbar), scheint 
mir dieses Instrument eine allgemeine Einführung zu verdienen. Daß, trotz der günstigsten 
Beurteilung dieses Apparates seitens der verschiedensten Radiologen, dieses Instrument noch 
nicht so populär geworden ist, dürfte darin seine Ursache haben, daß der Preis, welcher bis- 
her für das Instrument mit Kr. 170.— angesetzt war, als zu hoch bezeichnet werden mußte. 
Aber auch dieser Nachteil ist nunmehr eliminiert, indem es mir gelungen ist, das Instrument 
wesentlich zu vereinfachen und so den Preis auf mehr als ein Viertel des bisherigen herunter- 
zusetzen. Das Instrument ist jetzt um Kr. 40.— inkl. 12 Prüfzellen im Handel zu haben und 
dürfte nunmehr der allgemeinen Einführung dieses Apparates nichts mehr im Wege stehen. 


6. Herr B. Walter-Hamburg: Über die Messung der Intensität der Röntgenstrahlen 
(3. Mitteilung). 


Bei der stetig wachsenden Anwendung der Röntgenstrahlen zur therapeutischen Be- 
handlung äußerer und innerer Organe des Menschen wird — zumal wegen der Zweischneidigkeit 
des Mittels — eine genauere Bestimmung sowohl der Quantität als auch der Qualität der ver- 
abreichten Strahlenmenge immer dringender, und so möchte ich denn hier gleich von vorn- 
herein darauf hinweisen, daß nach meinem Dafürhalten bis jetzt das genaueste und auch für 
alle Fälle brauchbare Dosierungsverfahren dasjenige der gleichzeitigen Benutzung eines Milli- 
amperemeters — zur Bestimmung der Quantität — und einer Härteskala — zur Messung 
der Qualität — der verabreichten Strahlung ist. Die Bedeutung des ersteren Instrumentes 
wird hierbei allerdings vielfach noch nicht genügend gewürdigt, und so scheint es mir nicht 
unangebracht, hier nochmals auf diese Meßmethode zurückzukomınen, zumal ich Ihnen auch 
dieses Mal noch einige neue Gesichtspunkte zu bringen glaube. Der hauptsächlichste derselben 
besteht in einer genaueren theoretischen Begründung dieses Meßverfahrens, die nämlich meines 
Wissens bisher noch nicht gegeben worden ist; ferner habe ich aber auch noch auf einige 
bisher nicht erörterte Vorsichtsmaßregeln hinzuweisen, welche bei der praktischen Anwendung 
des Verfahrens zu beobachten sind. 

Zunächst möge indessen daran erinnert werden, daß das Milliamperemeter zuerst von 
Gaiffe in die Röntgentechnik eingeführt wurde, und daß derselbe auch schon zeigte, daß die 
Wirkung einer Röntgenröhre auf die photographische Platte bei der von ihm benutzten Be- 
triebsart der ersteren mit hochtransformiertem Wechselstrom genau proportional mit dem Aus- 
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schlage seines Instrumentes geht, so daß man also z. B. bei doppeltem Ausschlag desselben 
unter sonst gleichen Umständen, d. h. also bei gleichem Abstand vom Fokus der Röhre und 
bei gleicher Härte der letzteren, nur halb so lange zu bestrahlen braucht, um dieselbe Wirkung 
zu erhalten. 

Von mir selbst wurde dann später gezeigt, daß das gleiche auch dann gilt, wenn man 
die Röntgenröhre mit einem Induktionsapparat betreibt; und daß in diesem Falle auch die 
Größe dieses letzteren Instrumentes, sowie auch die Größe seiner primären Selbstinduktion, 
ferner auch die Art und die Tourenzahl des zu seinem Betriebe benutzten Unterbrechers 
gleichgültig ist, vorausgesetzt allerdings, daß man in allen Fällen dafür sorgt, daß kein ver- 
kehrt gerichteter Strom, d. h. also beim Induktor kein sogenannter Schließungsstrom, durch 
die Röhre geht. 

Auf die Bedeutung, die Erkennung und die Beseitigung dieser verkehrt gerichteten 
Ströme komme ich später zurück; zunächst nänlieh möchte ich hier auf die theoretische Be- 
gründung des in Rede stehenden Meßverfahrens eingehen. 

Im ersten Augenblick erscheint es nämlich im höchsten Grade überraschend, daß die 
Wirkung einer so außerordentlich veränderlichen Größe, wie es ja die durch die Röntgenröhre 
gehende Stronistärke bei den verschiedenen in der Praxis zu ihrem Betriebe dienenden Hoch- 
spannungsapparaten darstellt, mit irgend einem Meßinstrument auch nur annähernd bestimmt 
werden kann. Diese Möglichkeit, die ja übrigens naclı dem Obigen bereits durch die Praxis 
erwiesen ist, erklärt sich nun aber auch theoretisch sehr leicht, wenn man sich vergegen- 
wärtigt, daß die in einer Röntgenröhre in einem beliebigen Zeitraum erzeugte 
Röntgenstrahlenmenge direkt proportional der in der betreffenden Zeit von der 
Kathode der Röhre in Form von Kathodenstrahlen nach der Antikathode hin- 
übergeschleuderten Elektrizitätsmenge sein muß; und daß es dabei gleichgültig ist, ob 
diese Elektrizitätsmenge in einem einzigen kontinuierlichen Zuge von stets gleich bleibender 
Stärke, oder aber, wie es ja in der Praxis stets der Fall ist, in Form mehr oder weniger un- 
regelmäßiger Stöße hinübergeschleudert wird. 

Um demnach die in der Röntgenröhre in einer bestinımten Zeit entstehende Röntgen- 
strahlenmenge zu messen, kommt es lediglich darauf an, Instrumente zu finden, welche die 
gesamte, durch sie in einem beliebigen Zeitraum hindurchfließende. Elektrizitätsmenge auch 
dann noch richtig angeben, wenn dieselbe nicht bloß in einem iınmer gleich bleibenden Strom, 
d. h. also als sogenannter Gleichstrom, durch sie hindurchgeht, sondern auch dann noch, wenn 
sie stoßweise hindurchströmt. Solcher Instrumente gibt es aber tatsächlich mehrere Arten. 

Die einfachsten unter ihnen sind die sogenannten Voltameter, in denen bekanntlich 
die elektrolytische Wirkung des elektrischen Stromes benutzt wird, und von denen für uns 
besonders das Knallgasvoltameter in Frage kommt. Auch in diesem Instrument ist nämlich 
die in einem beliebigen Zeitraum entwickelte Gasmenge direkt proportional der ın der be- 
treffenden Zeit hindurchgegangenen Elektrizitätsmenge; und es ist auch bei ihm vollständig 
gleichgültig, ob dieser Durchgang in einem gleichmäßigen Zuge oder aber in unregelmäßigen 
Stößen erfolgt. Die experimentelle Brauchbarkeit dieses Apparates für unsern Zweck habe ich 
bereits in nıeiner zweiten Mitteilung tiber diesen Gegenstand (s. diese Verhandl. Ba. III, p. 106. 
1907) nachgewiesen und gleichzeitig auch hervorgehoben, daß diese Methode sogar einfacher 
ist, als das hier zu beschreibende Milliamperemeterverfahren, indem die in dem Voltameter 
angesammelte Gasmenge jederzeit gleich die gesamte bis dahin verabreichte Strahlenmenge mit 
einem Blick erkeunen läßt, so daß man also hierbei die Zeitdauer der Bestrahlung überhaupt 
nicht zu berücksichtigen braucht. 

Andererseits ist nun aber doch das Millianıperenieterverfahren, zu dem ich mich jetzt 
wende, nicht bloß erheblich genauer, sondern auch erheblich einfacher als das voltametrische, 
so daß man die ja so überaus einfache Messung der Bestrahlungszeit, die in diesem Falle 
noch notwendig ist, gern mit in den Kauf nehmen wird. 

Von den Milliamperenetern sind nun aber für unsern Zweck, wie wir später sehen 
werden, durchaus nicht alle Arten brauchbar, sondern nur das zuerst von Gaiffe eingeführte, 
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auf elektromagnetischer Grundlage beruhende Instrument. Dasselbe besteht nämlich in 
der Hauptsache aus einer kleinen Drahtspule, welche zwischen den beiden Polen eines starken 
Hufeisenmagneten drehbar angeordnet ist und zwar so, daß ein durch die Spule hindurch- 
geschickter, elektrischer Gleichstrom einen Ausschlag bewirkt, welcher genau proportional mit 
der ersten Potenz der Stromstärke steigt. Dies erkennt man auch schon äußerlich daran, 
daß die Teilstriche dieser Instrumente in der ganzen Skala überall denselben Abstand haben. 

In Wirklichkeit freilich ist es bei diesen Instrumenten nicht eigentlich der Strom, 
welcher die Drehung ihrer beweglichen Spule bewirkt, sondern vielmehr wieder die durch sie 
hindurchfließende Elektrizitätsmenge, d. h. das Produkt aus dem Strom und der Zeit, 
während welcher er fließt; denn die Stromstärke bedeutet, genau genommen, den Quotienten 
aus der durch den Stromkreis geflossenen Elektrizitätsmenge Q, dividiert durch die zugehörige 
Fließzeit, d. h. es ist der Strom 


i ._Q 


ı=— 


i 


Drückt man t wie gewöhnlich in Sekunden aus, so ist also © die in der Sekunde durch 
den Stromkreis gegangene Elektrizitätsmenge; und genau genommen ist es also diese Menge, 
welche ein zur Messung von Stromstärken dienendes Instrument angibt. Erst dadurch aber, 
daß man diese Stromstärke © mit der Fließzeit &£ multipliziert, erhält man etwas Wirkliches, 
nämlich die in dieser ganzen Zeit € durch den Stromkreis gegangene Elektrizitätsmenge, um 
die es sich ja nach dem Obigen auch in der Röntgentechnik handelt. Aus der Gleichung 1) 
folgt nämlich ohne weiteres 


2) Q=it, 


Diese beiden Gleichungen 1) und 2) gelten nun zunächst allerdings nur für einen konstant 
bleibenden Strom; indessen lassen sich dieselben auch leicht auf veränderliche Ströme erweitern, 
denn wenn z. B. die unregel- 
mäßige Kurve ABCDE (Fig. 1) 
den Verlauf eines beliebig ver- 
änderlichen Stromstoßes darstellt, 
wobei in bekannter Weise die 
Grundlinie A E die einzelnen Zeit- 
punkte und der senkrechte Ab- 
stand irgend eines dieser Punkte 
von der Kurve die Größe des 
Stromes in diesem Augenblick, 
also die sogenannte Stromordi- Fig. 1. 
nate, bedeutet, so kann in dem 
sehr kurzen, zwischen F und @ gelegenen Zeitraum die Stromstärke annähernd als konstant 
angesehen werden, und die inzwischen durch den Stromkreis geflossene Elektrizitätsmenge ist 
mithin nach der Gleichung 2) durch das Produkt aus der Zeit FG und der zugehörigen 
Stromordinate darzustellen. Dieses Produkt ist nun aber nichts anderes als der Flächeninhalt 
des zwischen den beiden Ordinaten FB und @C gelegenen Flächenstückes, das in der Figur 
schraffiert gezeichnet ist, Führt man nun dieselbe Betrachtungsweise für die sämtlichen zwischen 
A und E liegenden Augenblicke durch, so sieht man, daß die ganze Elektrizitätsmenge, welche 
während des ganzen in Rede stehenden Stromstoßes von A bis E hin durch den Stromkreis 
gegangen ist, durch diejenige Fläche dargestellt wird, welche zwischen der ganzen Stromkurve 
ABCDE und dem zugehörigen Teil der Zeitabscisse A E gelegen ist. Wenn man nun diese 
Fläche durch die zugehörige Zeit dividiert, so erhält man eine Größe, die man als die „mittlere 
Stromstärke“ in dieser Zeit bezeichnen kann; und diese Größe stellt für einen ver- 
änderlichen Strom dasselbe dar, was für einen konstanten Strom die Stromstärke im gewöhn- 
lichen Sinne bedeutet, denn auch sie gibt, mit der zugehörigen Fließzeit multipliziert, die 
inzwischen durch den Stromkreis hindurchgegangene Elektrizitätsmenge. 
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Im Röntgenbetriebe, wo man ja stets mit solchen einzelnen Stromstößen arbeitet, liegt 
nun die Dauer derselben, d. h. die zwischen A und E liegende Zeit, meist um etwa !/ 000 S®- 
kunde herum; und es folgen sich hier ferner auch die einzelnen Stöße nicht in ununterbrochener 
Folge, sondern in Zwischenräumen, die viel länger sind als die ganze Strecke A E; nichts- 
destoweniger erhält man aber auch hier die mittlere Stromstärke dadurch, daß man die Summe 
aller derjenigen Flächenstücke, welche die Stromkurve innerhalb einer bestimmten Zeit t zwischen 
sich und der Abszissenachse bildet, einfach durch diese Zeit £ dividiert, denn durch Multiplikation 
dieser Größe mit der Arbeitszeit erhalten wir wieder die in dieser Zeit durch den Stromkreis 
gegangene Blektrizitätsmenge. 

Diese für die Praxis in Frage kommende mittlere Stromstärke gibt uns nun aber auch 
das Gaiffesche Milliamperemeter tatsächlich an; denn die Spule desselben hat eine viel zu 
langsame Schwingungsdauer, als daß sie den einzelnen, stets in weniger als */,, Sekunde auf- 
einander folgenden Stromstößen oder gar den starken Veränderungen der Stromstärke innerhalb 
der einzelnen Stöße folgen könnte. Das Instrument summiert daher gewissermaßen nur die 
einzelnen in der Sekunde durch den Stronikreis gegangenen Elektrizitätsmengen; und es ist 
ihm also ganz gleichgültig, wie der Verlauf der Stromkurve wälrend der einzelnen Stromstöbe 
ist, und wie oft sich die Stöße in der Sekunde wiederholen. Allerdings muß, wenn die Ab- 
lenkung der Nadel des Instrumentes einigermaßen konstant bleiben soll, die in der Sekunde 
durch den Stromkreis hindurchgegangene Elektrizitätsmenge ebenfalls annähernd konstant 
bleiben, was ja aber auch bei einem geordneten Röntgenbetriebe der Fall ist. 

Weiter ergibt sich, daß auch die Induktionsräume, welche in unserem Falle — 
wegen der stark veränderlichen Form der Stromkurre — in der Spule des Meßinstrumentes 
selbst entstehen, für den Ausschlag desselben gleichgültig sind; denn für jeden einzelnen, 
durch die Röntgenröhre gehenden Stromstoß werden die im aufsteigenden Teil der Stromkurve 
induduzierten Ströme durch die in ihrem absteigenden Teile entstehenden wieder aufgehoben. 

Ganz anders dagegen liegen die Verhältnisse bei gewissen anderen, in der Wechsel- 
stromtechnik vielfach benutzten Stromanzeigern, den sogenannten Hitzdrahtinstrumenten 
und den sogenannten Dynamometern, bei denen beiden die Ablenkung des Zeigers 
nicht wie bei dem oben besprochenen elektromagnetischen Amperemeter proportional mit der 
ersten, sondern mit der zweiten Potenz der Stromstärke ‚steigt, und aus deren Ausschlag sich 
daher die von uns gesuchte Elektrizitätsmenge, die ja der ersten Potenz der Stromstärke pro- 
portional ist, zwar wohl in solchen Fällen bestimmen läßt, wo wir es mit einem Gleichstrom 
oder einem vollständig regelmäßig verlaufendem Wechselstrom zu tun haben, nicht aber für 
den Fall beliebig geformter Stronstöße, wie sie bei uns vorliegen. 

Für diejenigen unter Ihnen, welchen diese Instrumente nicht näher bekannt sein 
sollten, bemerke ich, daß bei den Hitzdrahtinstrumenten die Ablenkung des Zeigers durch die 
Ausdehnung eines von dem zu messenden Stronıe durchflossenen Drahtes, eben des „Hitz- 
drahtes“, erfolgt, die ihrerseits wieder durch die in dem Drahte von dem Strome erzeugte 
Wärme hervorgerufen wird, eine Wirkung, die bekanntlich proportional mit dem Quadrate 
der Stromstärke steigt. Bei den Dynamometern ferner fließt der zu messende Strom durch 
zwei Spulen, die gegenseitig aufeinander wirken, so daß also auch hier der Ausschlag der 
einen, beweglich angeordneten Spule begreiflicherweise proportional mit dem (Quadrate der 
Stromstärke wächst. Für Ströme, deren Wert sich von Augenblick zu Augenblick ändert, ist 
ferner noch zu bemerken, daß bei allen drei genannten Instrumenten der Ausschlag proportional 
mit der ersten Potenz der Zeit ansteigt, während welcher eine bestimmte Stromstärke fließt, so 
daß also die Wirkung eines Stromstoßes, für welchen während der kurzen Zeit t die Strom- 
stärke © konstaut bleibt, bei den Hitzdrahtinstrumenten und den Dynamometern proportional 
mit dem Produkt :*t geht, während sie beim elektromagnetischen Milliamperemeter proportional 
mit ©: steigt. 

Um nun aber die Unterschiede in den Angaben dieser beiden Instrumentengattungen 
für unsern Fall noch etwas deutlicher kennen zu lernen, nehmen wir an, daß der durch die 
Röntgenröhre und das Milliamperenieter gehende Strom bei Jrei verschiedenen Betriebsweisen 


I. Sitzung. 87 


der ersteren den bzw. in den Figg. 2, 3 und 4 gezeichneten Verlauf habe, d. h. in allen drei 
Fällen plötzlich auf seinen maximalen Wert steige, diesen dann eine mehr oder weniger lange 
Zeit beibehalte, dann ebenso plötzlich wieder auf Null abfalle, um schließlich nach Verlauf 
einer mehr oder weniger langen Zeit dasselbe Spiel zu wiederholen. In Figur 2 ıst ferner die 
Zahl der Unterbrechungen doppelt so groß angenommen, wie in den beiden andern Fällen; dafür 
ist aber in Fig. 3 die Höhe, bis zu welcher der Strom jedesmal ansteigt, doppelt so groß, 
während in Fig. 4 wieder jeder ein- 
zelne Stromstoß doppelt solange dauert. 
Die mittlere Stromstärke, die ja nach 
dem Obigen durch die in der Sekunde 
durch den Stromkreis hindurchge- 
flossene Elektrizitätsmenge, d. h. durch 





die Summe aller auf diesen Zeit- N N I 
raum fallenden, schraffierten Flächen- \\ IN 
stücke dargestellt wird, erhält mithn 5 & N N 
in allen diesen Fällen denselben Wert; n N SR 
und es ist demnach sowohl die ON - > n— 


Wirkung des Stromes in der Röntgen- 
röhre, als auch die im elektro- 
magnetischen Milliamperemeter hier 
stets dieselbe. Denn wenn wir z. B. 
dıe beiden Figg. 3 und 4 miteinander 
vergleichen, so ist in der ersteren 
die Stromstärke ? bei jedem einzelnen 
Stromstoß doppelt so groß als in der 
letzteren, dafür aber in dieser wieder i 
doppelt so groß als in jener, so daß 
das Produkt st, d.h. die Elektrizitäts- 
menge jedes Stoßes, in beiden Fällen den gleichen Wert erhält, und dasselbe gilt auch für die 
während der ganzen Sekunde durch,den Stromkreis gegangene Elektrizitätsmenge; denn die ein- 
zelnen Stromstöße folgen sich ja ın beiden Figuren gleich schnell. In Fig. 2 andererseits, wo 
sie doppelt so schnell aufeinander folgen wie in 3 und 4, ist wieder die während jedes Stoßes 
durch den Stromkreis gehende Elektrizitätsmenge nur halb so groß, wie ja der Vergleich der 
schraffierten Flächenstücke ohne weiteres zeigt. 

Würden wir ferner die Röntgenröhre mit einem Strom von immer gleich bleibender 
Stärke, also einem sogenannten Gleichstrome, betreiben können, so würde die Intensität dieses 
Stromes, wenn er dieselbe Wirkung in der Röhre und dem elektromagnetischen Milliampere- 
meter hervorrufen sollte, wie die Ströme der Figg. 2—4, natürlich eine viel geringere sein 
müssen, als sie während der einzelnen Stöße in diesen Figuren ist; und zwar sieht man, daß 
sie bei der hier angenommenen Form der Stromkurven, wo die eigentliche Fließzeit des Stromes 
in den Figg. 2 und 4 nur ‘/, und in Fig. 3 nur !/, der ganzen Arbeitszeit beträgt, für alle 
drei Fälle auf denselben Wert, nämlich auf ?/, der Ordinaten der Figg. 2 und 4 oder auf '/, 
derjenigen von Fig. 3 führt, was ja auf dasselbe hinauskommt, Der zugehörige Gleichstrom 
würde demnach durch die obere der beiden horizontalen Linien der Fig. 5 darzustellen sein, 
wobei die untere derselben die Zeitachse darstellt und der Abstand beider nur !/, so groß ist, 
wie der der einzelnen Stromstöße in den Figg. 2 und 4. Tatsächlich ist ja auch die Fläche, 
welche in Fig. 5 zwischen der Stromkurve und der Abszissenachse gelegen ist, ebenso groß, 
wie die Summe der entsprechenden Flächenräume in den darüberstehenden Figuren. 

In allen diesen Figg. 2—5 haben wir es also mit der gleichen sekundlichen Elek- 
trizitätsmenge zu tun; und es wird daher auch sowohl der Ausschlag des auf elektromagne- 
tischer Grundlage beruhenden Milliamperemeters wie auch die Wirkung in der Röntgenröhre 


für alle diese Stromkurven dieselbe. 
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Bei denjenigen Instrumenten dagegen, bei welchen der Ausschlag proportional dem 
Quadrate der Stromstärke steigt, ist dies nun, wie sich leicht zeigen läßt, keineswegs der Fall. 

Vergleichen wir nämlich zunächst die Fig. 2 mit der Fig. 5, so wissen wir nach dem 
Obigen, daß die Stromstärke in der ersteren während der Zeit der Stöße dreimal so groß ist 
wie in letzterer, so daß mithin in den quadratisch mit ? anzeigenden Instrumenten die Wirkung 
während der Fließzeit in Fig. 2 neunmal so groß ist, wie in der entsprechenden Zeit in 
Fig. 5. Andererseits ist aber in dem letzteren Beispiele wieder die ganze Fließzeit dreimal 
so groß wie im ersten, so daß also schließlich die Wirkung im ganzen in Fig. 2 nur noch 
dreimal so stark ist wie in Fig. 5. 

Für Fig. 3 ferner wird der Unterschied mit Fig. 5 noch größer, denn dort ist die 
Stromstärke in den einzelnen Stößen sechsmal so groß wie hier; und es wird mithin die Wir- 
kung in den hier in Rede stehenden Instrumenten während der Fließzeit jener Stromstöße 
sogar 36 mal so groß wie in den entsprechenden Zeiten in Fig. 5. Da aber im letzteren Falle 
der Strom in ganzen wieder sechsmal so lange fließt, wie in Fig. 3, so ist schließlich die 
Wirkung der Stromstöße dieser Figur im ganzen nur noch °*/,, d. h. sechsmal so groß wie 
die des Gleichstromes von Fig. 5, und also nach dem vorhin Abgeleiteten doppelt so groß, wie 
die der Stöße der Fig. 2. 

Die Wirkung der Stromstöße der Fig. 4 endlich ist auch in den quadratisch mit i 
anzeigenden Milliamperemetern die gleiche wie die der Stöße in Fig. 2; denn in beiden Fällen 
ist ja nicht bloß die Stromstärke während der einzelnen Stöße, sondern auch die gesamte 
Fließzeit die gleiche. 

Somit kommen wir also zu dem Resultat, daß für die vier Stromkurven der Figg. 2—5, 
die Wirkung in der Röntgenröhre sowohl wie auch die Angabe des auf elektromagnetischer 
Grundlage berulienden Milliamperenieters die gleiche wird, während in den Hitzdrahtinstrumenten 
und den Dynamometern der Ausschlag nur für dıe beiden Kurven der Figg. 2 und 4 überein- 
stimmt, für die der Fig. 3 aber doppelt und für die der Fig. 5 andererseits nur !/, so groß 
wird. Man sielit demnach, daß die letztgenannten Instrumente trotz gleich bleibender Elek- 
trizitätsmenge doch je nach der Form der Stromkurve ganz verschiedene Ausschläge liefern, 
so daß sie also für unsern Zweck unbrauchbar sind. 

Diese theoretisch gewonnenen Ergebnisse lassen sich nun übrigens auch in sehr ein- 
facher Weise durch Versuche bestätigen. Zu diesem Zwecke habe ich in den Stromkreis einer 
Röntgenröhre zugleich ein Hitzdrahtinstrument und ein elektromagnetisches eingeschaltet, die 
beide zuvor mit Gleichstrom geeicht worden waren. Für den in dem Röntgenröhrenstromkreis 
fließenden unterbrochenen Strom dagegen, der von einem mit Wehneltunterbrecher betriebenen 
Induktor herrührte, waren die Angaben beider Instrumente durchaus nicht mehr übereinstimmend, 
sondern es zeigte das Hitzdrahtinstrument in einem Falle schon 3,1 Milliampere an, als das 
elektromagnetische erst 1 Millianıpere angab; und als die Länge des Wehneltstiftes vergrößert 
wurde, was bekanntlich die Stronistärke in den einzelnen Stößen erhöht (vgl. Fig. 3), zeigte für 
1 Milliampere des elektromagnetischen Instruments dasjenige mit Hitzdraht sogar schon 
4,1 Milliampere an, so daß also aus diesen Versuchen einesteils hervorgeht, daß bei gleich 
bleibender Elektrizitätsmenge die Wärmewirkung eines unterbrochenen Stromes sehr viel 
größer ist als die eines Gleichstromes, und andererseits auch, daß dieser Unterschied um 
so größer wird, je größer die Stronstärke in den einzelnen Stößen des ersteren ist. Das ist 
aber genau das, was wir oben an der Hand der Figg. 2—5 auf theoretischem Wege ge- 
funden hatten. 

Die Zunahne des Ausschlags bei Vergrößerung der Zahl der durch die Röntgenröhre 
gehenden Stronistöße ist dagegen umgekehrt beim elektromagnetischen Instrument größer als 
beı dem mit Hitzdralit; denn als bei den beiden soeben beschriebenen Versuchen die vom erst- 
genannten Apparat angezeigte mittlere Stromstärke einfach durch Ausschalten von primärem 
Widerstand von 1 auf 2 Milliampere erhöht wurde, was ja bein Wehneltunterbrecher fast 
ausschließlich eine Vermehrung der Zahl der Unterbrechungen bedeutet — stieg der Ausschlag 
des Hitzdrahtinstrumentes im ersten Falle von 3,1 nur auf 4,9 und im zweiten von 4,1 nur 
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auf 6,7 Milliampere, d. h. in beiden Fällen nur um das 1,6fache statt des 2fachen. Auch 
dieser Unterschied ist theoretisch leicht zu verstehen; indessen gehe ich hierauf nicht näher 
ein. Vielmehr sei nur noch erwähnt, daß aus diesen letzteren Versuchen die Unbrauchbarkeit 
des Hitzdrahtinstrumentes für unsere Zwecke auch schon deswegen folgt, weil danach seine 
Angaben nicht mit denen des elektromagnetischen Apparates konform gehen; denn da die 
Röntgenwirkung eines unterbrochenen Stromes, wie aus den eingangs erwähnten Versuchen 
von Gaiffe und mir hervorgeht, proportional mit den Angaben des letztgenannten Milli- 
amperemeters geht, so kann sie nach den jetzigen nicht proportional mit denen des ersteren 
ansteigen. 

Aus allen diesem dürfte nun wohl zur Genüge hervorgehen, daß von den hier in 
Rede stehenden drei Milliamperemetern nur das auf elektromagnetischer Grundlage beruhende 
zur Messung der Intensität der Röntgenstrahlung einer mit beliebig unterbrochenen Strömen 
betriebenen Röntgenröhre brauchbar ist; indessen sind nun hier auch bei der Benutzung dieses 
Instrumentes noch gewisse Vorsichtsmaßregeln zu beachten, die jetzt noch kurz erwähnt werden 
müssen, wenn ich auch die meisten derselben schon früher angeführt habe. 

Zunächst ist nämlich zu berücksichtigen, daß die Wirkung der Röntgenstrahlung einer 
Röhre sich auch bei gleichbleibender Angabe des Milliaımptremeters sehr stark mit der Härte 
der Röhre, d. h. der an ihren Polen herrschenden elektrischen Spannung, ändert und zwar im 
allgemeinen mit dieser Spannung steigt. Dies ist natürlich darauf zurtickzuführen, daß die 
der Röhre zugeführte elektrische Energie ebenfalls mit jener Spannung steigt; und so wurde 
denn von Kromayer (Deutsche Medizin. Wochenschrift, 1908, Heft 2) vorgeschlägen, einfach 
das Produkt aus Stromstärke und Röhrenspannung als Grundlage der Röhrenwirkung zu 
nehnıen, ebenso wie ja auch in der Elektrotechnik die Stromenergie durch das Produkt aus 
Stromstärke und Spannung dargestellt wird. Die letztere Grüße sollte dabei in unseren: Falle 
durch die Länge der zu der Röhre parallel geschalteten Funkenstrecke gemessen werden; und 
die Einheit der Röntgenstrablendosis wurde dementsprechend als Milliamp®re-Zentimeter 
bezeichnet. Abgesehen nun davon, daß man bei der Messung der Funkenlänge einer Röntgen- 
röhre selbst bei gleichem Durchdringungsvermögen ihrer Röntgenstrahlen bei verschiedener 
Betriebsweise derselben oft recht verschiedene Werte erhält, so ist gegen diese Meßmetliode vor 
allem noch das einzuwenden, daß in unserem Falle die an den Polen der Röhre herrschende 
elektrische Spannung nicht bloß als Faktor für die in ihr geleistete Energie sondern auch 
noch insofern in Betracht kommt, als davon auch das Durchdringungsvermögen der aus 
der Röhre hervorkommenden Röntgenstrahlung oder mit andern Worten der in dem zu bestrahlenden 
Organ absorbierte Bruchteil derselben in Betracht kommt. Diesem Umstande wird aber offenbar 
die Kromayersche Meßmethode nicht gerecht, und so scheint es mir auch heute noch als das 
Richtigste, für jeden zu bestrahlenden Körperteil zunächst die günstigste Röhrenhärte und den 
günstigsten Fokusabstand und dann diejenige Elektrizitätsmenge zu ermitteln, welche unter 
diesen Verhältnissen zur Erzielung der gewünschten Wirkung in die Röhre hineingeschickt 
werden muß. Die letztere ist dann einfach in Milliampereminuten auszudrücken; denn die 
Stromstärke und die Bestrahlungszeit sind in diesem Falle vollkommen gleichwertige Faktoren, 
und es ist also z. B. gleichgültig, ob man mit einem Strom von 1 Milliampere 10 Minuten 
oder mit einem solchen von 2 Milliampere 5 Minuten lang bestrahlt. 

Was ferner die Wahl der Röhrenhärte anbetrifftt, so wird man die letztere um so 
größer nehmen, je tiefer das zu bestrahlende Organ im Innern des Körpers liegt, und zwar 
einesteils, weil, je härter die Röhre ist, ein um so größerer Bruchteil ihrer Strahlung in die 
Tiefe gelangt, und anderenteils, weil dann auch der von der Haut absorbierte Bruchteil im 
Vergleich zu dem von dem zu bestrahlenden Organ absorbierten immer kleiner und so die 
Haut selbst relativ immer weniger gefährdet wird. 

In letzterem Sinne wirkt ferner auch die Vergrößerung der Röhrenabstandes; und man 
darf daher bei der Bestrahlung sehr tief liegender Organe nicht zu nahe an die darüber 
liegende Haut herankommen, da sonst die letztere eine ganz erheblich viel stärkere Strahlung 


erhalten würde als das zu bestrahlende Organ. Denn wenn die Haut z. B. nur den halben 
8% 
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Abstand vom Fokus haben würde wie das Organ, so würde sie schon aus diesem Grunde — 
einfach wegen der quadratischen Abnahme der Intensität mit der Entfernung — eine 4 mal 
so starke Strahlung erhalten wie das letztere — ganz abgesehen davon, daß der Unterschied 
wegen der Absorption der Strahlung in den zwischen Haut und Organ liegenden Geweben 
noch viel größer wird. 

Eine weitere wichtige Vorsichtsmaßregel, welche man bei Benutzung des Milliampere- 
meters noch zu beobachten hat, bestelıt darin, in dem Stronikreis, in welchem sich die Röntgen- 
röhre und das Millianp£remeter befinden, jeglichen verkehrt gerichteten Strom, bei In- 
duktorbetrieb also den sogenannten Schließungsstrom, vollständig zu vermeiden; denn ein 
solcher ruft in unserem Meßinstrumente eine im entgegengesetzten Sinne wirkende Ablenkungs- 
kraft hervor und verkleinert somit den Ausschlag desselben, während er in der Röntgenröhre 
natürlich nicht eine entsprechende Verkleinerung ihrer Strahlung bewirkt. Bei Vorhandensein von 
verkehrt gerichteten Strömen ist daher die Wirkung der Röhre eine größere als der Aus- 
schlag des Millianıperemeters anzeigt. 

Es gibt allerdings ein Mittel, um selbst bei Vorhandensein solcher Ströme zu der richtigen 
Größe der in der Röntgenröhre nutzbar umgesetzten Elektrizitätsnenge zu gelangen; näm- 
lich, wenn man zugleich nit dem Milliamperemeter ein 'Knallgas-Voltameter in den Strom- 
kreis einschaltet. Das letztere Instrument gibt nämlich offenbar die Summe der in dem richtig 
und der in dem verkehrt gerichteten Strom enthaltenen Elektrizitätsmengen an, das erstere da- 
gegen die Differenz beider, woraus dann folgt, daß das Mittel aus den Angaben beider In- 
strumente genau die in der richtigen Richtung durch den Stromkreis geflossene Elektrizitäts- 
menge liefern muß, auf die es uns ja ankonımt. Statt des Voltameters kann man aber in 
diesem Falle nicht etwa ein Hitzdrahtinstrument oder ein Dynamometer, wie vorgeschlagen 
wurde, benutzen; denn die Angaben dieser Instrumente sind zur Messung der in unterbrochenen 
Stromstößen kreisenden Elektrizitätsmengen, wie oben gezeigt wurde, durchaus unbrauchbar 
‚und können also auch niemals zu richtigen Mittelwerten führen. 

Immerhin ist aber auch die gleichzeitige Benutzung des elektromagnetischen Instru- 
mentes und des Voltameters ziemlich umständlich; und der einfachere, und auch mit Rücksicht 
auf die Lebensdauer der Röntgenrölhre vorteillaftere Weg ist jedenfalls der, solche verkehrt 
gerichteten Stromstöße ein für allemal von der Röhre fern zu halten. 

Es ist hier natürlich nicht der Ort, alle die Mittel und Wege anzugeben, durch welche 
man dieses Ziel bei den verschiedenen in der Praxis zum Röntgenbetriebe benutzten Hoch- 
spannungsapparaten erreicht; dagegen glaube ich in dieser Hinsicht zunächst darauf verweisen 
zu müssen, daß man auch bei dem unvollkommensten Instrumentarium jenes Ziel in der Regel 
dadurch erreichen kann, daß man in den Stromkreis der Röntgenröhre eine sogenannte Ventil- 
oder Drosselröhre einschaltet, die nämlich bei guter Beschaffenheit auch die letzten Reste 
‘des verkehrt gerichteten Stromes beseitigt. 

Vor allem aber möchte ich hier noch auf die Mittel und Wege hinweisen, mit Hilfe 
deren man diese, für unsere Meßmethode so verlängnisvollen Ströme verkehrter Richtung 
erkennt. Wenn nun diese Stöße in stärkerem Maße auftreten, so machen sie sich allerdings 
auch schon in der Röntgenröhre selbst bemerkbar, indem sie darin das sogenannte „Schließungs- 
licht“ oder allgemeiner gesprochen „das verkehrte Licht“ hervorrufen, welches bekanntlich 
aus grün phosphoreszierenden Flecken und Ringen auf der Glaswand der Röhre besteht und 
durch die, von den freiliegenden Oberflächenteilen der Antikathode und Hilfsanode aus- 
gesandten Kathodenstrahlen der verkehrt gerichteten Stromstöße erzeugt wird. Eine sehr 
viel feinere Erkennungsmethode jener verkehrt gerichteten Ströme besteht jedoch darin, dab 
man in den Stromkreis der Röntgenröhre eine sogenannte Glimmlichtröhre einschaltet, eine 
Röhre, welche einfach aus einem etwa 20—30 cm langen, beiderseits zugeschmolzenem Glas- 
rohr besteht, in dessen Innern als Elektroden zwei ziemlich lange Aluminiumdrähte angebracht 
sind. Das Rohr ıst dann auf einen Druck von 2—3 nım Quecksilber evakuiert und zeigt nun, 
wenn nur einseitig gerichtete Ströme oder Stromstöße durch dasselbe hindurchgehen, an dem 
als positiven Pol dienenden Aluminiumdraht nur ein sehr dünnes und unscheinbares Licht, 
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während der negative Poldraht von einem, mehrere Millimeter breitem, blauvioletten Licht, dem 
sogenannten negativem Glimmlichte, umgeben ist. 

Wird nun diese Röhre in den Stromkreis der Röntgenröhre eingeschaltet, so erkennt 
man das gleichzeitige Auftreten der verkehrt gerichteten Stromstöße neben den richtig ge- 
richteten in diesem Stromkreise daran, daß sich dann jenes negative Glimmlicht eben gleich- 
zeitig an beiden Elektroden der Röhre zeigt, während es beim Fehlen jener falschen Ströme 
nur an einer derselben auftritt. Die Röhre ist, wie gesagt, für etwaiges verkehrtes Licht ganz 
außerordentlich viel feinfühliger als die Röntgenröhre selbst, so daß sie daher in keinem Röntgen- 
laboratorium fehlen sollte, zumal die Beseitigung der verkehrt gerichteten Ströme ja auch schon 
im Interesse der Lebensdauer der Röntgenröhre selbst von Wichtigkeit ist. Dabei mag noch 
besonders hervorgehoben werden, daß die Glimmlichtröhre nicht etwa zur Beseitigung der 
verkehrt gerichteten Stromstöße dient; denn das ist in erster Linie Sache der richtigen Kon- 
struktion und Schaltung des Hochspannungsapparates, welcher zum Betriebe der Röntgenröhre 
benutzt wird, in zweiter Linie kann dazu aber auch die bereits oben erwähnte Drossel- oder 
Ventilröhre verwandt werden, die man freilich, da sie dauernd in den Stronikreis eingeschaltet 
werden muß und daher ebenso, wie die Röntgenrühre selbst, allmählich aufgebraucht wird, 
nur dann benutzen wird, wenn eben die erstgenannten Mittel nicht ausreichen. Die Glimm- 
lichtröhre dagegen dient nur als Mittel zur Erkennung jener verkehrt gerichteten Strom- 
stöße; und sie kann daher, nachdem man sich durch eine kurze probeweise Einschaltung derselben 
von der Abwesenheit jener Stöße überzeugt hat, auch wieder aus dem Stromkreis ausgeschaltet 
werden, wozu man dieselbe zweckmäßig mit einer Kurzschlußvorrichtung verbindet. 

Ein weiterer Umstand, welcher bei der Anwendung des Milliamperemeters zur Dosierung 
der Röntgenstrahlenmenge noch zu beachten ist, ist der, daß auch gewisse Konstruktions- 
eigentümlichkeiten der Röntgenröhre selbst hierbei zu berücksichtigen sind. Die Tat- 
sache nämlich, daß verschiedene Röhren selbst dann noch verschieden wirken, wenn Härte, 
Milliamperemeterangabe, Abstand und Bestrahlungszeit die gleichen sind, wurde bereits von 
Herrn Dr. E.H. Schmidt, Berlin auf empirischem Wege gefunden (s. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift, 1908, Heft 21); und zwar soll nach ihm hieran der Umstand schuld sein, daß 
einesteils in den verschiedenen Röhren der Abstand zwischen Kathode und Antikathode ver- 
schieden groß ist, und daß andererseits auch die letztere selbst eine verschieden große Masse besitzt. 

Nach meinem Dafürhalten allerdings sind es nicht diese beiden Punkte, welche für die 
in Rede stehenden Unterschiede ‘der verschiedenen Röhren verantwortlich zu machen sind; denn 
ich wüßte nicht, inwiefern dadurch das Verhältnis der in der Röntgenröhre erzeugten Kathoden- 
strahlenmenge, die wir ja mit dem Milliamperemeter messen, zu der aus der Röhre austretenden 
Röntgenstrahlenmenge, die wir in der Praxis benutzen, verschieden beeinflußt werden sollte. 
Die Ursache des verschiedenen Verhaltens der verschiedenen Röhren in dieser Beziehung ist 
vielmehr nach meiner Ansicht 1. darin zu suchen, daß die ın der Röhre aus einer bestimmten 
Kathodenstrahlenmenge erzeugte Röntgenstrahlenmenge auch von der Art des Metalles ab- 
hängt, aus welcher die Antikathode besteht und also z. B. bei einer solchen aus Nickel eine 
andere ist als bei einer solchen aus Platin, und 2. darin, daß die Dicke der Glaswand, 
welche die aus der Röhre austretenden Röntgenstrahlen zu passieren haben, bei den ver- 
schiedenen Röhren verschieden groß ist. Andere Konstruktionseigentümlichkeiten der ver- 
schiedenen Röhren kommen hierbei nach meiner Ansicht nicht in Betracht. 

Was nun aber schließlich die Beseitigung der hier in Rede stehenden Unsicherheit in 
der Anwendung des Milliamperemeterverfahrens betrifft, so sagt Herr Schnidt, daß deswegen 
nichts anderes übrig bleibe, als jede neue Röhre erst mit Hilfe eines direkten Meßverfahrens 
zu eichen — und zwar empfiehlt er hierzu dasjenige von Sabouraud und Noire.. Man könne 
sich dann für alle weiteren Bestrahlungen, wenn man nur stets mit derselben Stromstärke und 
derselben Härte der Röhre wie bei der Eichung arbeite, sehr wohl auf das Milliamperemeter 
verlassen. Diesen Ratschlägen kann ich mich vorläufig nur anschließen, wenn ich auch 
für jene Eichung an Stelle des Sabouraud- und Noireschen Verfahrens dasjenige von Kienböck 
empfehlen möchte, das doch wohl erheblich genauer arbeitet. Ferner ist es aber nach meiner 
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Ansicht auch nicht nötig, bei den späteren Anwendungen der Röhre immer genau dieselbe 
Stromstärke innezuhalten, wie man sie bei der Eichung benutzt hat; denn darin besteht ja 
gerade die Bedeutung des Millianıperemeters, daß es uns die Wahl der Belastung der Röhre 
vollkommen frei läßt, wenn wir nur berücksichtigen, daß wir z. B. bei doppelter Stromstärke 
nur halb so lange zu bestrahlen haben usw. 

Hinsichtlich der Härte der Röhre dagegen stinnme ich Herrn Schmidt vollkommen 
bei, daß man auch bei den nachfolgenden Bestrahlungen möglichst immer mit derselben Härte 
arbeiten möge, wie der bei der Eichung benutzten, wenn ich allerdings diese Härte auch nicht 
wie Herr Schmidt mit einer Funkenstrecke, sondern mit irgend einer der bekannten Härte- 
skalen bestimmen würde, deren Angaben niclıt bloß für den Beobachter selbst zuverlässiger 
sind, sondern auch zugleich einen weit sichereren Anschluß an die Versuche anderer Beobachter 
ermöglichen. 

Schließlich aber möchte ich noch die Hoffnung aussprechen, daß sich mit der Zeit 
auch Mittel und Wege finden lassen werden, um diese in Rede stehende Eichung der Röhre 
überhaupt unnötig zu machen; denn dazu ist offenbar nur nötig, den Einfluß der oben er- 
wähnten Ungleichheiten der verschiedenen Röhren von vornherein genau zahlenmäßig zu kennen, 
was durchaus keine unüberwindlichen Schwierigkeiten bereitet. Inzwischen kann man sich aber 
gegen jene Ungleichheiten nach dem oben Gesagten auch schon dadurch ziemlich schützen, 
daß man nur Röhren benutzt, in denen einesteils die Antıkathode auf ıhrer Vorderseite immer 
das gleiche Metall hat, und bei denen andernteils auch die Größe der Glaskugel möglichst immer 
die gleiche ist; denn, wie ich in den Fortschritten auf den Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. 11 
gezeigt habe, steigt die Dicke der Glaswand einer Röhre ziemlich beträchtlich mit jener Kugel- 
größe an, während sie bei gleicher Kugelgröße annähernd gleich bleibt, zumal wenn die Röhren 
aus derselben Fabrik stanımen. Allerdings ist noch zu erwähnen, daß die Dicke des Glases 
auch in der Kugel ein und derselben Röntgenröhre ziemlich beträchtliche Ungleichmäßig- 
keiten zeigt und zwar besonders nach der Seite des Kathodenhalses hin zunimmt, so daß es 
deshalb auch nicht gleichgültig ist, in welcher Gegend der Glaskugel die auf das zu bestrahlende 
Organ fallenden Röntgenstrahlen die Kugel durclısetzen. 

Um schließlich auch noch diesen Ungleichmäßigkeiten aus den Wege zu gehen, wird 
man natürlich bei derselben Röhre inımer nur nach derselben Emissionsrichtung hin arbeiten; 
und zwar wird man hierzu in der Regel diejenige des sogenannten Hauptstrahles der Röhre 
nehmen, d. h. desjenigen Röntgenstrahles derselben, welcher auf der Achse ihres Kathoden- 
strahlenbündels senkrecht steht und in dem bekannten Längsschnitte der Röhre liegt; denn 
die Dicke der Glaswand der letzteren ist an denjenigen Stellen, wo sie von diesem Strahl 
durchsetzt wird, nicht bloß in der Regel am geringsten, sondern auch am gleichmäßigsten. 


7. Herr Klingelfuß-Basel: Die Änderung der Röntgenstrahlenhärte durch die elek- 
trische Spannung bei einer Röntgenröhre. 


Nach dem bisher fast allgemein üblichen Verfahren wird die Härte der Röntgen- 
strahlen einer Vakuumröhre durch Vergleich mit der Benoistskala und ihren verschiedenen 
Modifikationen ermittelt. Das Ablesen dieser Skala ist sehr schwierig, so daß selbst geübtere 
Beobachter Täuschungen ausgesetzt sind. Dazu kommt, worauf ich schon früher hingewiesen 
habe, daß die Härte einer Röhre, von angenommenem konstantem Zustande des Vakuums eine 
andere ist, wenn dieselbe bei einer kleineren oder größeren Stromintensität abgelesen wird, 
durch die größere Intensität wird nicht nur die Lichtstärke größer, sondern es nimmt auch 
die Durchdringungskraft der Strahlen zu. Davon kann man sich leidlich zuverlässig über- 
zeugen, wenn man die Benoistskala mit ein und derselben Röhre einmal mit z. B. ?/, Milliam- 
pere und dann mit 1 Milliampere Stromintensität — oder in ungekehrter Reihenfolge — photo- 
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graphiert. Die Härteunterschiede sind nicht bei allen Röhren gleich, wie eine Zusammenstellung 
der Ergebnisse bei einigen geprüften Röhren in Tabelle I zeigt. 























Tabelle L 
Gundelach ClGundelach E Müller Müller 
| Nr. 62876 | Nr. 68241 | Nr. 62517 | Nr. 72425 
Härte in Benoist bei 0,5 MA. 5,0 4,0 4,0 3,1 
. . „10, 5,5 5,0 4,6 4,1 
Zunahme ca. | 10%, | 235% 1 10 | 83%), 


(Die Bruchteile der Benoistskala ließen sich mit großer Genauigkeit durch das von mir 
früher angegebene Sklerometer ermitteln'),) 

Die Differenzen der Härte in der Tabelle I für 0,5 und 1,0 Milliampere schwanken 
bei den daselbst aufgeführten 6 Röhren zwischen 0,4 und 1 Benoisteinheiten®), oder zwischen 
10%, und 30°). Für die praktische Röntgenographie kommt diese Zunahme der Härte kaum 
in Betracht, solange die Stromintensitäten sich innerhalb der in Tabelle I angegebenen Grenzen 
halten. Für die therapeutische Bestrahlung dagegen dürften Abweichungen bis zu 30°/, doch 
wohl nicht zu vernachlässigen sein. 

Seitdem in der Röntgenographie das Bestreben nach kurzen Expositionszeiten die 
Oberhand gewonnen hat, und seitens der Röhrenfabrikanten in richtiger Würdigung der 
Bestrebung Röhren angefertigt worden sind, die mit sehr hohen Intensitäten belastet werden 
können, Intensitäten, die diejenigen in der Tabelle I aufgeführten um das zehn-, zwanzig- und 
noch mehrfache überschreiten, war es interessant zu untersuchen, wie sich zu einer weiteren 
Steigerung der Intensität die beziehentliche Härtezunahme der Strahlung verhält. 

Von außerordentlicher Bequemlichkeit und Zuverlässigkeit für diese Beobachtungen 
hat sich das Sklerometer erwiesen. Dieses Zeigerinstrument ist ein Hitzdrahtvoltmeter mit 
eingetragener Benoistskala und zeigt, wie ich früher auseinander gesetzt habe (l. c.), jede 
Änderung in der Härte der Röhre unmittelbar an, so daß man dadurch eine früher nicht 
gekannte fortlaufende Übersicht über den Grad der Härte einer Röhre bekommt, Figur 1 zeigt 





3 
cbäste naclı Bensist pbeag. amiltlt u.chsannung am Alsmelu abgrlam. Charakter Ir Miller -Adue Ip 1 AU 62ER, 
Fig. 1. Fig. 2. 


die den Benoisteinheiten 2—8 zugehörigen Spannungen V/C = H. Hierbei bedeutet V die 
Spannung der gedämpften Welle, von der das Kathodengefälle, und in der Folge die Härte der 
Röntgenstrahlen abzuhängen scheinen. C ist eine vom Induktorium abhängige Konstante. Die 
Zuverlässigkeit ist so groß, daß man imstande ist, bei einer Röhre, deren Glas normale 
Absorptionsverbältnisse aufweist, eine beliebige Härte innerhalb ihres Strahlenkomplexes an Hand 


') Vgl. Verh. d. Deutsch. Röntgen-Gesellschaft IV, 1908, p. 145. 
*) In einem andern Falle betrug die Zunabme der Härte beim Messen mit !', oder 1 Milliampere 
100°/,- Vgl. Tabelle II, 12. 
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des Zeigerausschlages einzustellen, und durch Photographie der Benoistskala die Richtigkeit der 
Einstellung zu bestätigen. (Vgl. die Platten in der Schachtel HS 3.) 

Es wurden nun, anfänglich auf photographischem Wege, und Vergleichsablesungen 
am Sklerometer, später meist mit letzterem Instrumente allein sämtliche zugänglichen Röhren 
auf ihre Änderung der Härte durch die Spannung untersucht. Dabei fällt zunächst bei allen 
Röhren ausnahnsslos auf, daß mit der Vergrößerung der Intensität im Röhrenstromkreis auch 
die Spannung, d.h. in unserem Falle die Härte wächst. Aber die Zunahme der Härte wächst 
nicht in gerader Linie mit der Stromintensität, sondern bleibt mit: zunehmender Intensität 
hinter derselben zurück. Trägt man die Abhängigkeit der Härte von der Stromintensität in 
ein Koordinatensystem, als Abszissen die Milliampere, als Ordinaten die Härte in Benoist oder 
absoluten Einheiten, so erhält man eine Kurve, die bei sämtlichen Röhren einen ähnlichen 
Verlauf nimmt, wie die in der Fig. 2 dargestellte Kurve, die sich auf die Röhre in der 
siebenten Reihe der Tabelle II bezieht. Die Kurve läßt erkennen, daß bei weiterer Steigerung 
der Intensität die Härte immer langsamer zunimmt und sich einer oberen Grenze nähert, die 
bei den meisten, praktisch in Frage kommenden Röhren wenig über 8 Benoist liegen dürfte. 
Da bei weiterer Steigerung der Intensität die Röhre nur ganz kurze Zeit eingeschaltet werden 
darf, so ıst es nicht mehr möglich, innerhalb dieser kurzen Zeit einigermaßen zuverlässige 
Strom- und Spannungswerte abzulesen. An diesem Grunde sind Messungen mit Belastungen 
über 5 Milliampere hinaus nicht gemacht worden. In der Tabelle II und Fig 3 finden sich 

nun die Resultate der Änderung der Röntgenstrahlen- 

28 härte durch die elektrische Spannung bzw. die davon 
san Mn abhängige Stromintensität für einige Röhren ver- 
schiedener Herkunft zusammengestellt. Die größte 

m Differenz in der Härte zeigte eine Röhre (12), die 
bei 0,5 Milliampere die Härte 2 Benoist und bei 
4 Milliampere 6,5 Benoist hatte. Das ist wohl ein 
seltener Fall. Aber Differenzen von 8 Benoisteinheiten, 
bedingt durch die größere oder kleinere Intensität, bei 
der die Röhre gemessen wird, sind doch sehr häufig 
und zeigen sich hauptsächlich bei den für Schnell- 
aufnahmen als besonders gut befundenen Röhren. 
Röhren, deren Härte zu hoch ansteigt, beginnen in- 
folge der Ladungen an der Glaswandung zu knistern, 
und es streichen Funkenentladungen die Röhrenwandung 
entlang. Derartige Röhren sind für röntgentechnische 
Zwecke unter gewöhnlichen Umständen unbrauchbar. 
Das Durchschlagen der Glaswandung hat in den 
Milliampiis meisten Fällen eine Ursache in dem zu großen An- 

Fig. 8. wachsen der Härte bei höherer Belastung. Wenn 

die Härte in der Gegend von 8 Benoist trotz weiterer 

Erhöhung der elektrischen Intensität nicht wesentlich höher steigt, so ist eine Perforation der 
Glaswand kaum zu befürchten, denn dann steigt auch die elektrische Spannung nicht höher an. 

In Tabelle II geben die Zahlen der ersten Härtekolonne (bei 0,5 MA.), die praktisch 
untere Grenze im Strahlenkomplex an, die ich früher schon spezifische Härte genannt habe (l. c.). 
Die Zahlen in dieser Kolonne gehen weit auseinander. Die Nr. 12 mit 33 H oder 2 Benoist 
ist die weichste der Röhren und wurde speziell weich für Bestrahlungszwecke geliefert. Ihr 
Härtekomplex steigt bis 100 H oder nahezu 7 Benoist bei 4 Milliampere. Da die härteren 
Strahlen nur durch höhere Spannung ausgelöst werden, der Widerstand der Röhre aber relativ 
niedrig ist (weiche Röhre), so steigt die Stromintensität bei der Entnahme härterer Strahlen 
aus dieser Röhre über die Zulässigkeit an. Günstiger in dieser Hinsicht ist die Röhre der 
Reihe 8, diese Röhre hat die spezifische Härte H 60 = 5 Benoist und steigt mit 3 Milliampere 
auf 135 H= ca. 7'/, Benoist. Diese Röhre gibt hervorragend kontrastreiche Bilder für alle 
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Objekte, deren Expositionszeit nicht größer ist, als die Erwärmung der Röhre bei der auf- 
gewendeten Stromintensität zuläßt. Spezifisch am härtesten ist die Röhre 4 der Tabelle Il. 
Es ist das eine sogenannte Beckenröhre. Diese Röhre hat schon mit 0,5 Milliampere die Härte 
110 oder schwach 7 Benoist und steigt mit 4 Milliamp£re auf 8 Benoist. Diese Röhre würde 
für Aufnahmen des Beckens in relativ kurzer Expositionszeit genügend belichtete Bilder liefern, 
in denen allerdings wegen des Fehlens der Strahlen unter 110 H die weicheren Partien nicht 
zur Wirkung kommen; das Bild wird hart sein. Die beiden Röhren 5 und 9 der Tabelle II 
haben einen breiten Strahlenkomplex zwischen 65 bzw. 62 und 125 bzw. 135 H. Noch 
breiter ist derselbe bei der Röhre 13. Röhren mit derartiger Charakteristik sind für Thorax- 
Schnell- und Zeitaufnahmen besonders geeignet, sie geben wegen des ausgedehnten Strahlen- 
komplexes sehr kontrastreiche Bilder. 


Tabelle II. 
Änderung der Röntgenstrahlenhärte durch die elektrische Spannung V/[C=H. 








Nr. Milliampere erenE 
1. | Gundelach C 62 876 nn ie 2,1 
2. Gundelach G 62 200 en > 8 
3.| Müller 14, 61798 Be “ 24 
4. | Gundelach G 62109 en = 1,4 
5. Müller 14, nısı | A as 2,1 
6. | Gundelach @ sıosa | „„Purnung VID = 
1. Müller 62517 Spannung VL ı\ 3 

photographiert Einh. n. Benoist 1,2 
8. Bauer « 8798 ne . 
9.|  Gundelach 68 071 ee. n 24 

10. Gundelach C 61351 ee pn 1,7 

11. ! Müller 14, 72425 a = 32 

12. Bauer @ 8049 ee = | 4 

13. | Gundelach E 63241 nn Er 3,4 

14. | Koch u. Sterzel 737 ae = a . 3 

15. Polyphos-Rosenthal Epsnune a 2 


Präzisionsröhre Jg 4393 Einh. n. Benoist 


Bei einer Röhre, deren Temperatur sich während der Exposition nicht ändern würde, 
müßte die spezifische Härte etwa 40—50 H betragen. Liegt die spezifische Härte bei dieser 
Röhre höher, etwa zwischen 60—70 H, so müßte damit, wenn die Röhre ihre Temperatur nicht 
ändert, das Bild zu „hart“ werden. Aber die Temperaturerhöhung ist eine unvermeidliche 


Begleiterscheinung, und äußert sich um so stärker, je höher die Röhre belastet wird. Durch 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. V. 9 
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die Temperaturerhöhung wird aber der Widerstand herabgesetzt und es müssen dadurch an 
einer solchen Röhre entsprechend der Temperaturzunahme auch weichere Strahlen ausgelöst 
werden, als in kaltem Zustande der spezifischen Härte nach hätte stattfinden sollen. Dieser 
Umstand ist bei allen Röhren, die mit hohen Intensitäten beschickt werden, bei denen daher 
die Temperaturerhöhung sehr schnell eintritt, in Rechnung zu ziehen. Deshalb nimmt man 
bei Röhren für Schnellaufnahmen zweckınäßig die untere Grenze der Härte, d. h. die spezifische 
Härte, nicht unter 60—70 H. 

Das Resultat dieser Beobachtung läßt sich in dem Satze zusammenfassen, daß eine 
höhere, an eine Vakuumröhre angelegte Spannung Röntgenstrahlen von höherer 
Durchdringungskraft auslöst, die bei der niedrigeren Spannung nicht, oder nur 
in sehr geringem Maße im Strahlenkomplex vorhanden waren. 

Es zeigt ferner diese Untersuchung, daß zur eindeutigen Bezeichnung der Härte 
einer Röhre auch angegeben werden muß, bei welcher Stromintensität die Messung 
vorgenommen worden ist. So wird z. B. eine Röhre, deren Härte 7 Benoist schon mit 
ı Millianıpere erreicht ist (4, Tabelle und Figur) nicht den gleichen Strahlenkomplex haben, 
wie eine andere Röhre, bei der 7 Benoist erst mit 5 Milliampere ausgelöst werden, während 
dieselbe Röhre mit 1 Millianıpere z. B. 4,6 Benoist hat (vgl. 2 in Tabelle II und Figur 3). 
Die Röhre mit dem größeren Unifang im Strahlenkomplex wird ein kontrastreicheres Bild 
liefern. Bei der großen Unbeständigkeit des Vakuums der heutigen Röhren beziehen sich die 
vorstehenden Messungen selbstverständlich auf Augenblickszustände bei den betreffenden Röhren. 
Aus dem gleichen Grunde ist das Messen nıit dem Sklerometer gegenüber den Instrumenten 
vom Benoistschen Typus eine große Erleichterung, denn eine eingeschaltete Röhre befindet 
sich fortlaufend unter Kontrolle, so daß Änderungen der Härte augenblicklich konstatiert und 
daher auch in Berücksichtigung gezogen werden können. 


8. Herr Immelmann-Berlin: Verbessertes Leppersches Radiometer (vgl. 1V. Röntgen- 
kongreß p. 84/85). 


Die Möglichkeit, welche der frühere Leppersche Radiometer bot, den jeweiligen Härte- 
grad der Strahlen kontrollieren zu können, ist jetzt in Fortfall gekommen. Es sollen jetzt 
nur die chemisch wirksamen Röntgenstralilen aufgezeichnet werden. Die zu applizierende 
Strahlenmenge kann vorher bestimmt werden und der Schwärzungsgrad während der Bestrah- 
lung jederzeit kontrolliert werden. 

Um einen frühzeitigen Einfluß der Entwicklerflüssigkeit auf die Chlorbromsilber- 
Emulsionsschicht, die eine Verschleierung des Bildes erzeugen könnte, zu verhindern, wird der 
Entwickler erst dann in das Gefäß gebracht, wenn man mit der Bestrahlung anfängt. Es ist 
aber auch durch die Wahl der Platte und des Entwicklers dafür Sorge getragen, eine Ver- 
schleierung auch bei längerer Einwirkung des Entwicklers zu verhindern. Es ist ferner selbst- 
verständlich, daß nur eine bestimmte Plattensorte und nur ein bestimmt zusammengesetzter 
Entwickler verwendet werden darf. 

Will man sich von dem Fortschreiten der Schwärzung der Platte überzeugen, so öffnet 
man den Deckel am breiten Ende des Kästchens, wodurch eine kleine Glühlampe eingeschaltet 
wird, die das Entwicklungsgefäß von der Rückseite beleuchtet. 


Diskussion zu Vortrag 4 bis 8. 


Herr Loose-Bremen: Meine Herren, aus den heutigen Ausführungen wird Ihneu klar sein, 
welch immenser Wert darin liegt, in allen therapeutischen Fragen die Dosierung genau und exakt zu 
beherrschten. Die Zeiten, in denen einzelne Koryphäen unserer Wissenschaft nur nach ihrer Erfahrung 
dosierten, sind für die Allgemeinheit Gott sei Dank vorüber, seitdem eine Reihe von Autoren uns 
Dosimeter angegeben haben. Heute sehen Sie wieder neukonstruierte, und das wird in den nächsten 
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Jahren so weiter gehen. Wie wertvoll es aber ist, daß auch derjenige, der die Dosierungsmethode des 
betreffenden Autors nicht kennt, sich eine Vorstellung machen kann, wieviel Strahlendosen verabreicht 
sind, darauf möchte ich hier heute besonders hinweisen. Die Zahlen z. B. von Herrn Albers-Schön- 
berg sind nur für denjenigen verständlich, der, wie ich, die von ihm beliebte Dosierung kennt. Für 
alle andern aber, die nicht in derselben glücklichen Lage sind, sind diese Zahlen vollkommen illusorisch; 
denn ich kann in 79 oder 80 Minuteu sowohl 1000 Dosen, wie auch nur den 1000. Teil einer Dosis ver- 
abreichen. Völlig anders und mit einem Schlage geklärt liegen andererseits die Verhältnisse, wenn, wie 
z.B. Herr Haenisch es tat, gesagt wird: Patient erhielt 6 oder 8x. Um nun dem allgemeinen Verständ- 
nis entgegenzukommen und dadurch vielleicht auch heute noch strittige Punkte zu klären, möchte ich 
mir den Vorschlag gestatten, von nun an bei allen Veröffentlichungen die verabreichten Dosen nach einem 
exakten Dosimeter anzugeben. Um die Sachlage möglichst zu vereinfachen, erlaube ich mir, die drei 
zurzeit wohl bekanntesten und in der Praxis best bewährtesten Dosimeter von Sabouraud-Noire, von 
Holzknecht und von Kienböck vorzuschlagen. Ein glücklicher Zufall kommt uns hierbei zur Hilfe, 
dadurch, daß diese drei in einem sehr einfachen, also auch leicht umzurechnenden Verhältnis zu einander 
stehen. Es entspricht nämlich ziemlich genau 1 Erythemdosis Sabouraud 5 Holzknechtschen Einheiten 
und 10 Kienböckschen x. Sie verhalten eich also wie 1:5:10. Folgen Sie diesem meinem Vorschlage, 
meine Herren, so kann jeder Kollege, der nach einer andern als den drei genannten Methoden dosiert, 
ruhig wie bisher weiter arbeiten; für eine Veröffentlichung indeß braucht er sich nur ein einzigesmal 
der kleinen Mühe zu unterziehen, die Verhältniszahl seiner eigenen Methode zu der irgend einer der drei 
genannten auszurechnen und auszuprobieren, um dann sofort für die Allgemeinheit verständlich zu sein. 
Nach meiner Meinung wäre damit für die Röntgentherapie viel gewonnen. 


Herr Davidsohn-Berlin: Meine Herren, ich habe schon in der Berlin. klin. Wochenschrift 
darauf hingewiesen, daß mir als das praktischste von den Meßverfahren immer noch die Kalmelogen- 
probe von Schwarz erscheint. Der einzige Nachteil, der dieser Methode anhaftet, war bisher 
ihr verhältnismäßig teurer Preis. Ich habe seinerzeit eine einfache Anordnung vorgeschlagen, 
mittelst deren jeder Arzt imstande ist, ohne weiteres dies Verfahren zu benutzen, insbesondere 
auch innerhalb eines Schutzkastens. Das Anbringen der bisherigen Vorrichtungen innerhalb eines 
Schutzkastens war schwierig und umständlich. Ich habe das auf ganz einfache Weise folgendermaßen 
gemacht. Wenn dieses hier (demonstrierend) den Umfang des Schutzkastens darstellt, in welchem sich 
hier die Röntgenröhre mit der Antikathode befindet, so daß hier unten der Patient bestrahlt wird, und 
an dieser Stelle (demonstrierend) sei das Beobachtungsfenster aus Bleiglas, welches herausnehmbar ist, so 
habe ich aus Holz eine schräge schiefe Ebene errichtet, welche ebenfalls noch in stufenförmigen Ab- 
sätzen gebaut wird. Das Schwarzsche Kalmelogen sauge ich einfach in einer gewöhnlichen Augen- 
pipette auf und spanne sie ein in eine kleine Klammer. Die Pipette wird dann von der Klammer in 
etwa dieser Richtung (demonstrierend) über die schiefe Ebene gehängt so daß sie so hängt, daß das 
Kalmelogen sich innerhalb des Gummi befindet und auch innerhalb des Gummi bestrahlt wird. Man kann 
die schiefe Ebene leicht so einrichten, daß das Kalmelogen, welches sich an dieser Stelle in der - Pipette 
befindet, etwa in halber Fokushautdistanz sich befindet. Es ist das im übrigen gar nicht so ängstlich 
innezuhalten, denn wenn man ein und denselben Schutzkasten benutzt und immer das Kalmelogen sich 
an derselben Stelle befindet, so werden wir auf alle Fälle die richtigen Vergleichawerte für unsere 
Bestrahlung finden. Man betrachtet nun solange, bis die Trübung eingetreten ist, was man ganz 
leicht kontrollieren kann, indem man durch dieses Fenster hier hineingreift und das Glasröhrchen um- 
kehrt und gegen das Licht hält, Man kann sich das dadurch erleichtern, daß man eine zweite Pipette 
daneben legt, welche mit gewöhnlichem Wasser gefüllt ist. Dann hat man andauernd die Vergleiche 
zwischen dem klaren Wasser und dem etwas mehr oder weniger klaren Kalmelogen. In dieser einfacheu 
Weise, welche überhaupt gar nicht erfordert, besondere Apparate anzuschaffen, kann das Schwarzsche 
Verfahren in jedem Schutzkasten angewendet werden. Diese Methode bewährt sich besser als die 
Verfahren, welche photographisches Papier benutzen. Ich möchte darauf hinweisen, daß die photo- 
graphischen Papiere sich nicht halten. Wer also nicht andauernd frische Quantimeterstreifen verwendet, 
kann infolge Veränderung der photographischen Schicht bei der Berührung mit dem Papier ganz falsche 
Resultate erzielen, man müßte denn, wie es von Immelmann und anderen vorgeschlagen ist, photogra- 
pbische Platten benutzen, die wenigstens den Vorteil längerer Haltbarkeit haben. 

Im übrigen wäre es auch leieht möglich, auf diesen photographischen Platten eine Härteskala 
gleichzeitig zu belichten, wie ich das neuerdings mit einer vom Ingenieur Beez-Berlin konstruierten 
Härteskala tue, welche nur 2 cm lang ist und etwa !/, cm breit. Diese Härteskala wird mit jeder photo- 
graphischen Platte mitphotographiert und kann ebensogut auf einer solchen Quantimeterplatte mit- 
bestrahlt werden, so daß man ein dauerndes Dokument hat, durch das man später erkennen kann, mit 
welcher Härte entweder photographiert oder therapeutisch behandelt worden ist. 


Herr Frank-Schulz-Berlin: Alle Dosimeter, welche auf einer chemischen Umänderung eines 
Reagens beruhen, passen nur für einen bestimmten Härtegrad genau. So konnte ich nachweisen, dab 
Strahlen von 2,0 Wehnelt weniger Kalomel aus dem Schwarzschen Reagens ausfüllen als die gleiche 


Dose beim Härtegrad 7 Welhnelt. Die Gleichheit der in meinen: experimentellen Versuch angewandten 
gs 


68 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


Dosen war an der menschlichen Haut nachgeprüft worden. Bei der Dosierung in der Therapie handelt es 
sich doch stets darum, die Dose auf die Empfindlichkeit der Haut zu beziehen. Nach Sabouraud- 
Noire& gemessen entspricht z. B. einer ganzen Erythemdose von 7,0 Wehnelt schon weniger als °/, E-D 
von 2,0 Wehnelt. Da künftighin auch derartig weiche Strahleu in Ausnahmefällen zur Therapie heran- 
gezogen werden müssen, geht mein Vorschlag dahin, daB die Fabrikanten bei den in Frage stehenden 
MeBinstrumenten angeben mögen, für welchen Härtegrad ihre Standardskala geeicht ist. Die Umrechnung 
für einen anderen Härtegrad muß dann der Therapeut durch Versuche experimentell feststellen. 

Herr Otto Sommer-Wien: Nachdem Herr Davidsohn soeben eine Anwendungsart des 
Schwarzchen Fällungsradiumeters vorgetragen hat, möchte ich nicht unterlassen, noch einmal besonders 
auf die von Herrn Schwarz angegebene Methode hinzuweisen. Der Prüfzellenträger besteht aus einer 
Klanımer, die an den Rölıren, wie aus der ganzen Konstruktion ersichtlich ist, leicht befestigt werden 
kann. An der Klammer ist ein biegsamer Draht mit einer kleinen federnden Hülse angebracht, in welche 
die Prüfzelle während der Bestrahlung gesteckt wird. 

Die der jetzigen Form des Fällungsradiometers beigegebenen fertig gefüllten Prüfzellen sind 
eprouvettenartig und mit einer kleinen Gummikappe verschlossen. Die Bestrahlung geschieht nun 
in der Weise, daß die Prüfzelle mit der Gumnikappe nach unten in den Träger eingeführt, als- 
dann der Draht so gebogen wird, daB einerseits die Prüfzelle in halber Fokushautdistanz eingestellt 
und andererseits die Zelle in den Bereich des dem Arbeitsfeld symmetrisch gelegenen Meßfeldes 
gebracht wird. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Meine Herren, ich kann die Mitteilungen von Herrn Frank-Schulz 
durchaus bestätigen. Ich bin gewohnt, meine Röntgenröhren mit Hilfe des Radiometers von Sabouraud 
und Noir gelegentlich zu prüfen. Dabei hat sich sehr bald ergeben, daß dieses Dosimeter mit Strahlen 
von etwa 6 Wehnelt-Einheiten geeicht sein dürfte. Falls man mit härteren Röhren arbeitet, kann man 
z. B. erleben, daß kein Haarausfall eintritt, obwohl das Instrument die Applikation einer Volldose an- 
gibt. Auch die Angabe von Klingelfuß, daß die gelieferten Röhren oft einen andern Härtegrad zeigen, 
als der Fabrikant angibt, kann ich bestätigen. Der Härtegrad hängt unter andern vom Instrumentarium 
ab, mit welchem die Röhren betrieben werden. Ich habe darüber schon einmal einen kleinen Aufsatz 
publiziert oder richtiger gesagt, publizieren wollen und an den Kongreß in Rom geschickt. Wie ich 
aber kürzlich hörte, ist dort alles unter den Tisch gefallen und der Kongreßbericht bis heute noch nicht 
erschienen! Ich wollte die Gelegenheit dieser Diskussion benutzen, um hervorzuheben, daß sich tatsäch- 
lich sogar in der gewöhnlichen Praxis die hier vorgetragenen Meinungen als richtig bestätigen zu lassen, 
selbst wenn man keine feineren Messungen anstellt. 


9. Herr Försterling-Mörs (Niederrhein); Wachstumsstörungen nach Röntgenbestrah- 
lungen. 


Meine Herren! Vor zwei Jahren hatte ich auf dem Röntgenkongreß Gelegenheit, 
Ihnen eine größere Anzalıl von Kaninchen und Hunden zu demonstrieren, bei denen durch 
Röntgenbestrahlung eine mehr oder minder starke Wachstumshemmung an einzelnen Körper- 
teilen hervorgerufen war. Es waren bei allen diesen Tieren nur kleine Dosen verwandt worden, 
die häufig nicht einmal zum vorübergehenden Haarausfall geführt hatten. Eine bleibende 
Enthaarung war bei länger am Leben gebliebenen Tieren nie erreicht. Von Herrn Holzknecht 
wurde damals darauf hingewiesen, daß bei Übertragung der Versuchsresultate auf den Menschen 
zu berücksichtigen sei, das Heranreifen der Tierfrüchte zu 4—8 in einem Uterus und das 
bedeutend schnellere extrauterine Heranwachsen der Jungen. Um diesem Einwurf möglichst 
zu begegnen, habe ich nun Ziegen den Bestrahlungen unterworfen. Es entwickeln sich hier 
fast stets nur zwei Föten in einem Uterus und bis zum Erreichen der vollen Größe vergeben 
12 Monate. 

20 Minuten lange Bestrahlung mit mäßig belasteter Röhre, so daß es nur zu schnell 
vorübergehender Entlıaarung kam, bewirkte an den Extremitäten ungefähr die gleiche Störung 
wie beim Hund und Kaninchen. Interessant war das Verhalten der Hornhufe, die weich, groß 
und stark verbogen wurden. 

Bei einer anderen Ziege habe ich nun vor genau einem Jahre die linke Kopf- und 
Halsseite bestrahlt während 30 Minuten. Die Dosis war so groß, daß es zu dauernder Ent- 
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baarung ohne Ulzerationsbildung gekommen ist. Das Tier war bei der Röntgenisierung 12 Tage 
alt, kräftig und munter. Sie sehen hier die Folgen (Figur). 

Die ganze linke Kopfhälfte ist erheblich kleiner als die rechte; sie erscheint fast wie 
eingedrückt. Sie ist nahezu enthaart; nur unter dem linken Auge ist eine kleine Haarinsel 
erhalten geblieben; am Unter- 
kiefer finden sich wieder 
Haare. Gleichfalls enthaart 
ist die linke Halsseite bis 
zur Brust hin in einer Breite 
von ca. 5 cm. Die Wachs- 
tumshemmung ist am Öber- 
kiefer stärker als am Unter- 
kiefer; dieser ragt infolge- 
dessen seitlich hervor, so daß 
die linken unteren Zähne und 
ein Teil der Zunge stets bloß 
liegen. — Das linke Auge 
ist ca. 1/,—'/, so groß als 
das rechte; es zeigt keinen 
Lidschlag. Sehr eigentümlich 
ist die Stellung der Ohren. 
Das rechte steht nahe der 
Mitte des Kopfes senkrecht; 
das linke ragt nahezu wag- 
recht links seitlich vom Kopf 
hervor; bewegt wird beim 
Hinhören nur das rechte. 

Am auffallendsten ist 
das rein epitheliale Gebilde, 
das Horn betroffen. Es ist 
auf der linken Seite nur an- Fig. 1. 
gedeutet als kleiner Höcker, 
während das rechte 10 cm lang ist und ebenso wie das rechte Ohr nach der Mitte des Kopfes 
verschoben erscheint. 

Der Kopf wird meist etwas nach rechts geneigt gehalten, wahrscheinlich weil die 
Organe dieser Seite (Auge, Ohr, Nase) bedeutend besser gebrauchsfähig sind als links; so vor 
allem das Auge. 

Der Ernährungszustand war bisher dauernd gut. Die Veränderungen, die Hahn vor 
2 Jahren an bestrahlten Lupuskranken im Gesicht demonstrierte, boten nach meiner Erinnerung 
ein entsprechendes Bild, nur waren sie weniger intensiv. 

Nach diesen Erfahrungen am Tier habe ich es nicht mehr gewagt, Kinder zu thera- 
peutischen Zwecken zu bestrahlen. Mehrere sehr beschäftigte und bekannte Röntgenologen 
haben sich mir gegenüber in gleichem Sinne geäußert. Es wäre deshalb wertvoll und im 
praktischen Interesse auch wünschenswert, Nachforschungen darüber anzustellen, wieweit wir 
die Ergebnisse des Tierexperiments auf den Menschen übertragen dürfen und müssen. Es 
ließe sich danach vielleicht eine Richtschnur für die Röntgentherapie herleiten. Es müßten 
dabei natürlich hauptsächlich alle am Menschen nach Röntgenbestrahlungen beobachteten 
Wachstumsstörungen mitgeteilt werden; daneben aber auch längere therapeutische Bestrahlungen 
kleiner Kinder, die keine schädigenden Folgen gehabt haben. 
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10. Herr Krukenberg-Elberfeld: Gehirnschädigung durch Röntgenbestrahlung. 


Meine Herren! In aller Kürze möchte ich Ihnen eine Hundefamilie vorstellen, welche 
wegen einer damit vorgenommenen Röntgenbestrahlung (besser Durchstrahlung) einiges 
Interesse hat. . 

Zunächst die Mutter, eine preisgekrönte Zwergpintscherhündin von tadellosem Wuchse. 
Als dieses Tier noch kein Jahr alt war, da war es mir leider trotz aller Anstrengungen nicht 
möglich, es vor den umringenden Liebhabern zu schützen, das Haus wurde mir von den Kötern 
der Nachbarschaft einfach gestürmt und besonders ein ziemlich großer gelber Köter zeigte sich 
aggressiv. Sehr bald zeigten sich nun die Folgen, und ich nahm am 10. Oktober eine thera- 
peutische Durchstrahlung des Tieres vor, deren Effekt Sie noch jetzt an dem partiellen Er- 
bleichen der Haare erkennen können, während, das möchte ich hervorheben, es zum Ausfallen 
der Haare nicht kam. Das war nun anscheinend der einzige Effekt. Das Tier warf am 26. X., 
also vor 6 Monaten 3 Junge, 2 lebend, 1 tot. Die Tiere zeigten nichts Abnormes und wurden 
von mir 2 Stunden nach der Geburt nach dem Vorgang von Försterling mit einer mittel- 
weichen Heinz Bauer-Röhre bei ca. 25 cm Fokusdistanz !/, Stunde lang bestrahlt. Das eine 
Tier steckte ich dabei durch eine Bleiblende, derart, daß nur das Hinterteil, besonders das 
Becken bestrahlt werden konnte, während 'ich das andere Tier besonders in den Vorderteilen 
bestrablte. Ä 

‚ Die Entwicklung schien dadurch in den ersten Tagen nicht gestört, beide Tiere 
waren anfänglich gleich groß und blieben es in den ersten 8 Tagen. Beide öffneten am 
9. Tage zuerst die Augen. Nach ca. 14 Tagen hatte sich ein ziemlich scharf abgegrenzter 
Haarausfall eingestellt, an dem man die Begrenzung der von den Röntgenstrahlen getroffenen 
Stellen gut erkennen konnte. Im Verlaufe von etwa 2 Monaten stellte sich die Behaarung 
vollständig wieder ein, nur wurde das Fell an diesen Stellen auffallend weiß meliert, so daß 
man noch jetzt die getroffenen Stellen erkennen kann. 

Während nun aber der nur von hinten bestrahlte Hund sich anscheinend normal ent- 
wickelte, bald umıhersprang und spielte, wie es jungen Hunden eigen ist, zeigten sich bei dem 
andern Tiere bald schwere Störungen: Es war, das fiel zunächst auf, nicht inıstande, sich auf 
die vier Beine zu stellen, sondern fiel immer wieder nach hinten zurück. Bei Versuchen, sich 
zu stellen zeigte sich ein intensiver Tremor am Kopf und an den vorderen Extremitäten. Das 
Tier machte allmählich immer angestrengtere Gehversuche, die aber immer unglücklicher aus- 
fielen, es stürzte bald nach vorne, bald nach hinten, bald zur Seite. Wenn es ihm gelang, sich 
aufzurichten, so stellte es sich auffallend breitbeinig auf die Hinterbeine, es war nicht imstande, 
die kürzeste Strecke zu gehen, ohne daß es sich überschlug. Auch mit dem Kopf fuhr es 
fortwährend hin und her, so daß es nur sehr schwer an der Mutter saugen konnte, auch aus 
einem Napf konnte es nicht saufen, es verschüttete die Milch und fuhr mit der Schnauze so 
weit in die Schüssel, daß die Nase eintauchte. Dabei zeigte das Tier eine kolossale Reizbar- 
keit; wenn der andere Hund sich ihm näherte, knurrte es und suchte zu beißen und das Tier 
wäre wohl zweifellos zugrunde gegangen, wenn wir es nicht 3 Wochen künstlich gefüttert 
hätten. Allmählich verlor sich nun die Ataxie mehr und mehr, und auch das Zittern wurde 
geringer, aber es zeigten sich immer deutlicher 2 weitere Symptome: das Wachstum der 
vorderen Körperhälfte blieb auffallend zurück und zwar rechts noch etwas mehr wie links und 
das Tier sah offenbar schlecht. Es orientierte sich schlecht im Raum, rannte häufig an 
Sträucher und Möbel an. Wenn es gerufen wurde, geriet es in große Unruhe, folgte aber 
häufig, besonders durch Türen hindurch, dem Rufe nicht. Genauere Prüfung ergab, daß es 
z. B. ein an einem Faden vorgehaltenes Stück Zucker rechts tiberhaupt nicht bemerkte, links 
nur in größerer Nähe und zentral vorgehalten. Vorgehaltene bewegte Bissen verfolgte es 
nicht mit dem Auge, sondern verlor sie sofort wieder aus den Gesichtsfeld. Damit stimmte auch 
der ophthalmoskopische Befund überein, den Herr Dr. Koll zu erheben die Liebenswürdigkeit 
hatte. Es zeigte sich bei prompter Papillenreaktion rechts eine vollständige Abblassung der 
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Pupille, auf der Gefäße überhaupt nicht zu erkennen waren, links eine leichtere Abblassung 
und Verschmälerung der Gefäße, also rechts eine vollständige, links eine weniger vorgeschrittene 
Atrophie des Opticus. 

Ich möchte Ihnen nun die beiden Hunde vorführen. 

Sie sehen bei dem einen von hinten bestrahlten den auffallend großen Kopf und 
kurzen Rücken, die hohen Beine, besonders die Vorderbeine, durch die das Tier in seinem Bau 
etwas an eine Giraffe oder Hyäne erinnert, während hinten über der Stelle, wo die Haare 
besonders weiß gefärbt sind, das Becken auffallend schmal gebaut ist. Der Hund bewegt sich 
normal und benimmt sich wie ein undressierter Hund seines Alters. _ 

Ganz anders der Zweite. Sie sehen an ihm eine fortwährende Unruhe. Sobald seine 
Aufmerksamkeit irgendwie gefesselt wird, fängt er intensiv an zu zittern, seine Bewegungen 
sind auch jetzt noch etwas ungeordnet, wenn auch nicht mehr sehr auffallend. Sie sehen 
aber, daß er z. B. kaum imstande ist, ein vorgeworfenes Stück Zucker mit der Schnauze auf- 
zulesen, ebenso bemerken Sie, daß er, wenn er es nicht an dem Geräusche merkt, den Zucker 
am Fußboden nicht findet. Ganz auffallend ist seine ganze Figur, das Vorderteil, der Kopf 





und die Vorderbeine sind viel zu kurz geraten, so daß er in seinem Aussehen etwas an ein 
Kaninchen erinnert, ein Eindruck, der besonders im Freien durch den fortwährend hüpfenden 
Gang noch erhöht wird. Besonders auffallend klein sind die Augen, rechts noch mehr wie links 
und die Gegend zwischen den Ohren. 

Es hat hier, das ist das Ergebnis des Versuchs, die Kleinhirn- und Hinterhaupts- 
gegend durch die Bestrahlung einen Defekt erlitten, daher die Ataxie, der Tremor und die 
Sehstörungen. Sicheres kann hierüber natürlich nur die anatomische Untersuchung des Gehirns 
bringen, die ich mir vorbehalte. Ich wollte aber doch Ihnen die Hunde schon in vivo vor- 
stellen, weil ich glaube, daß die klinischen Erscheinungen nicht ohne Interesse sind. Bemerkens- 
wert ist, daß die Wachstumsstörungen nicht progressiv sind, das Wachstum wird in den 
bestrahlten Teilen nur eine Zeitlang gehemmt, nicht vollständig gestört. Das Mißverhältnis 
der einzelnen Teile war vor 2 Monaten genau so groß wie jetzt, die sonstigen Störungen, 
besonders die Ataxie, haben sich mehr oder weniger zurückgebildet, nur die Sehstörungen sind 
infolge der Atrophie des Opticus dauernd geblieben. 

Die Schlüsse, die wir aus solchen Versuchen für unser therapeutisches Vorgehen 
am Menschen zu ziehen haben, sind so naheliegend, daß ich darauf nicht einzugehen brauche. 
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11. Herr Paul Krause-Bonn: Über schwere nervöse und psychische Störungen nach 
Röntgenverbrennung. 


Der Vortrag erscheint ausführlich in den „Fortschrilten auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen“. 


Herr Krause: Ich möchte mir noch eine kurze Bemerkung zu dem Vortrage von Herrn 
Krukenberg erlauben. Ich weise darauf hin, daß wir bisher mit unseren Methoden nicht imstande waren, 
an den Nerven Veränderungen histologisch zu finden. Das sagt aber nicht viel. Ich möchte deshalb, 
ebenso wie Herr Gocht, mit dem ich eben darüber gesprochen habe, doch betonen, daß eventuell 
diese Störungen, die wir hier gesehen haben, in der Weise zustande gekommen sind, daß durch die 
Röntgenbestrahlung eine Störung des Knochenwachstums stattgefunden hat und daß dann sekundär 
die Entwickelung des Gehiraos natürlich zurückbleiben mußte. Wenn es möglich sein wird, das Gehirn 
des vorgezeigten Hundes zu untersuchen, dann wird man wohl erfahren, ob es eine Störung der primären 
Nervensubstanz ist, oder ob diese Störung nur sekundär eingetreten ist infolge der Störung des 
Knochenwachstums, 


12. Herr Gocht-Halle a. S.: Röntgenschädigungen. 


Meine Herren, Sie wissen aus meinen Publikationen in den letzten Jahren, daß ıclı 
in einer großen Reihe von Fällen als Gutachter tätig war in Klageansprüchen von Patienten 
gegen Ärzte wegen Röntgenverbrennungen. Ich habe mich in Köln ausführlich über das 
Thema geäußert und habe neulich wieder einige Gutachten in der Zeitschrift „Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“ veröffentlicht. Ich werde darauf nicht näher ein- 
gehen, aber ich möchte Ihnen eine Reihe von Thesen zur Annahme oder zur Beherzigung 
empfehlen, die alle entstanden sind auf Grund meiner Erfahrungen, die ich eben bei der 
Beurteilung der unglückseligen Röntgenverbrennungen, die zu gerichtlichen Nachspielen 
geführt haben, gemacht habe. Ich werde mir erlauben, Ihnen diese Thesen zu verlesen, und 
ich halte diese Thesen deshalb für wichtig, weil sie eventuell Grundlagen bilden können 
bei der Beurteilung anderer Fälle, die hoffentlich in recht geringer Anzahl in der Zukunft 
noch zu gerichtlichen Nachspielen führen. Ich bin also der Überzeugung, daß ich mich mit 
der Präzisierung dieser Thesen einer Arbeit unterzogen habe, die nicht allein für unsere 
Patienten wertvoll ist, sondern auch für uns Röntgenärzte. 

1. Nur unter der Verantwortlichkeit des Arztes dürfen die Röntgenstrahlen zu dia- 
gnostischen und therapeutischen Zwecken Anwendung finden. 

2. Der Arzt soll im Interesse der Patienten und im eigenen Interesse nur zuverlässige 
und erfahrene Angestellte inn Röntgenlaboratorium tätig sein lassen. 

3. Der Arzt und der Fabrikant ist verpflichtet, seine Angestellten über die Röntgen- 
schädigungen zu belehren, die üblichen Schutzmaßregeln zur Verfügung zu stellen und ihren 
Gebrauch zu fordern. 

4. Den Arzt liegt nicht die Verpflichtung ob, jede Röntgenuntersuchung und -Be- 
handlung selbst vorzunehmen; es ist ihm vielmehr gestattet, diese Maßnahmen nach seinen 
Anweisungen und unter seiner Verantwortung seinen Angestellten zu überlassen. 

5. Im Hinblick auf die Röntgenschädigungen, die mit Sicherheit heute noch nicht zu 
vermeiden sind, ist von dem Arzte das sorgfältigste Studium der Röntgentechnik, ganz besonders 
der Dosierungsfrage und die stetige ausgesuchte Vorsicht zu verlangen. 

6. Der Patient soll stets tiber eventuell vorausgegangene Röntgenbestrahlungen be- 
fragt werden. 

7. Der Arzt ist an keine der bekannten Dosierungsmethoden gebunden; (im eigensten 
Interesse empfiehlt es sich jedoch, schriftlich jedesmal dıe verabreichte Röntgendosis in irgend 
einer ungefähr reproduzierbaren Weise zu fixieren). 
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8. Jedem Arzte, der sich mit den Röntgenstrahlen zur Untersuchung, zur Behandlung 
und zu Unterrichtszwecken usw. beschäftigt, ist dringend zu raten, sich und seine Angestellten 
gegen Haftpflicht zu versichern. 

9. Als Gutachter bei Prozessen Röntgenschädigungen betreffend sollten nur solche Ärzte 
herangezogen werden, welche die Röntgenspezialität aus eigener Erfahrung beherrschen. 

Meine Herren, diese Thesen stellen ja zum großen Teil nichts Neues dar, das wissen 
Sie. Das sind Grundsätze, die in der Literatur teilweise schon niedergelegt sind. Ich habe 
sie teilweise etwas erweitert, teils etwas näher präzisiert. Es ist aber trotzdem wichtig, daß 
sie hier vor diesem Forum einmal ausgesprochen und fixiert werden. 

Meine Herren, ich bin damit am Ende dessen, was ich Ihnen über Röntgenschädigungen 
sagen wollte. 

Ich bin außerordentlich erfreut darüber, daß durch Herrn Dr. Försterling das Inter- 
esse für eine Sammelforschung über Röntgenschädigungen usw. hier angeregt wird. Wir 
werden ja dann das Resultat der Sammelforschung vielleicht schon inı nächsten Jahr hier auf 
dem Kongreß hören; jedenfalls halte ich es für wichtig, daß es gerade eine Sammelforschung 
wird, damit nicht einzelne heraustreten mit Folgeerscheinungen, die eventuell auch anders 
gedeutet werden können. 


Diskussion zu 9—12. 


Herr Krause-Bonn: Meine Herren, gestatten Sie mir als erstem Diskussionsredner noch ein 
paar Bemerkungen. 

Erstens möchte ich Sie bitten, die Anregung des Herrn Försterling zu der Ihrigen zu 
machen, daß eine große Sammelforschung in die Wege geleitet wird. Ich würde vorschlagen, eine 
Kommission von etwa 4 respektive 5 oder mehr Mitgliedern zu wählen, je nachdem es die Herren für 
notwendig halten. Ich schlage vor, daß in die Kommission Herr Försterling, und Herr Kruken- 
berg gewählt werden und bitte um weitere Vorschläge. (Rufe: Gocht! Frank-Schultz! Krause!) 
Das sind 5 Herren. Wenn es nötig ist, müssen wir natürlich noch andere Herren kooptieren. 

Außerdem möchte ich, um die Sache etwas abzukürzen, Ihnen einen Vorschlag mitteilen, den 
Herr Albers-Schönberg gestern in der Ausschußsitzung gemacht hat, nämlich einen Ausschuß 
zu bilden, welcher die Thesen, die uns Herr Gocht von sich aus, rein persönlich vorgeführte, 
zu beraten hat, damit wir eventuell imstande sind, Ihnen nächstes Jahr die Ansicht einer größeren 
Anzahl von Röntgenologen vorzutragen. Ich empfehle für diese Kommission Herrn Albers-Schön- 
berg-Hamburg, Herrn Hahn-Hamburg, Herrn Gocht-Halle, Herrn Immelmann und Herrn Levy- 
Dorn-Berlin. Ich bitte, mir auch die Vollmacht zu erteilen, daß diese Kominission ebenfalls noch eine 
Anzahl von Mitgliedern kooptiert, oder wünschen Sie, daB es definitiv bei dieser Zusammensetzung 
verbleibt. (Rufe: Ja!) Also für die Sammelforschung die Herren, die genannt worden sind, und dann 
die Kommission für die Thesen, die wir im nächsten Jahr, als zurzeit schon allgemein geltend, vor- 
schlagen wollen. 


Herr Eberlein-Berlin: Meine Herren, ich glaube, daß das doch eine Zersplitterung bedeutet, 
wenn Sie für die Fragen, die einheitlich sind, zwei Kommissionen erwählen, und ich schlage des- 
halb vor, die beiden Kommissionen zusammenzulegen und zu einem Sonderausschuß nach dem be- 
reits gestern gemachten Vorschlag des Herrn Albers-Schönberg zu vereinigen. Der Sonder- 
ausschuß kann meines Erachtens, insbesondere, wenn er die Thesen von Herrn Gocht behandelt, auch 
Vorschläge über die Sammelforschung vorlegen und sie zusammenfassen. Dann wird jedenfalls beides 
vereinigt, und daraus verspreche ich mir mehr Erfolg, als wenn eine Trennung zusammengehöriger 
Dinge erfolgt. 

Vorsitzender: Meine Herren, ich glaube doch nicht, daß das ohne weiteres geht. Die 
Sammelforschung wird viel besondere Arbeit erfordern; jedenfalls wird die Kommission zur Beratung 
der Thesen auch das Material der Sammelforschung mit verwerten und durcharbeiten müssen. Daher 
möchte ich einen anderen Vorschlag machen, nämlich daß, nachdem dieses Material durchgearbeitet ist, 
beide Kommissionen zusammen tagen. Dann können wir das Material der Sammelforschung als Grunud- 
lage benutzen. Ich möchte Herrn Eberlein fragen, ob das nicht vielleicht ein Kompromißvorschlag 
sein dürfte. Ich weiß aus anderen Sammelforschungen, daß eine so große Arbeit notwendig ist, daB 
sie nicht in zuviel Händen ruhen darf. Sonst ist der Verkehr, der durch ganz Deutschland nun einmal 
notwendig ist, außerordentlich schwierig. 
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Herr Eberlein-Berlin: Wenn die Kommission nachträglich ihr Material an den Sonderaus- 
schuß abgibt, so ist dagegen nichts einzuwenden, und die Vorschläge würden zusammenkommen, 
der Ihrige (zum Vorsitzenden) und der meinige. Ich gehe aber von der Voraussetzung aus, daß der 
Sonderausschuß auch weiterhin bestehen soll, denn die Frage wird sich doch nicht in einem Jahre 
klären lassen, und am Ende, wenn sie erst in Angriff genommen ist, werden sich noch weitere Gesichts- 
punkte ergeben, die der Bearbeitung bedürfen. In diesem Sinne bin ich mit dem Vorschlage des Herrn 
Vorsitzenden, daB die Kommission ihr Material an den Sonderausschuß weitergibt, einverstanden. 


Vorsitzender: Sind die Herren damit einverstanden? Also in der ersten Kommission für 
Sammelforschung sind die Herren Försterling, Krukenberg, Frank-Schultz, Gocht, Krause; in 
der zweiten, die über die Thesen zu beraten hat: Albers-Schönberg, Hahn, Immelmann, Gocht, 
Levy-Dorn. 

Herr Cohn-Berlin: Meine Herren, auch ich habe vor zwei Jahren im Anschluß an die Demon- 
stration des Herrn Försterling Tiere gezeigt, die im Wachstum zurückgeblieben waren. Meine Ver- 
suchsanordnung war damals eine ganz andere. Ich möchte einen neuen Beitrag zu dieser Untersuchung 
vortragen. Ich habe trächtige Kaninchen so bestrahlt, daß sie in einer Bleikiste lagen und nur der 
Kopf den Röntgensirahlen ausgesetzt war. Es zeigte sich, daß dann Kaninchen zur richtigen Zeit 
geboren wurden, und daß diese nach ganz kurzer Zeit, etwa nach acht Tagen, im Wachstum kolossal 
zurückblieben. Die weitere Beobachtung lehrte, daß nach vier Monaten — älter wurde keines von den 
jungen Kaninchen — der Wachstunisunterschied 1:4 war. 

Nun habe ich einen weiteren Versuch derart angestellt, daß ich diese vorher bestrahlten Ka- 
ninchen nicht mehr mit Röntgenstrahlen behandelte, aber nachher von genau demselben Bock wieder 
decken ließ, und da zeigte sich das Interessante, daß die Kaninchen wieder trächtig wurden — es 
ist also kein bedeutender EinfluB auf die Ovarien ausgeübt worden — und daß, wieder etwa in der- 
selben Zeit, wie das erste Mal, die Kaninchen geboren wurden. Weiter zeigte sich, daß die Kaninchen 
ebenso wie beim ersten Wurf im Wachstum zurückblieben und nur ein bestimmtes Alter von etwa einem 
halben Jahre erreichten. Daraus ergab sich, daB in den Muttertieren Störungen dauernder Art in bezug 
auf das Wachstum der Embryonen hervorgerufen wurden, oder daß am Kopfe selbst Organe getroffen 
waren, die diesen Einfluß haben. 

Ich möchte dieser letzteren Ansicht zuneigen, nämlich daß die Zirbeldrüse und die Schilddrüse 
hei der ersten Bestrahlung getroffen waren und diesen eigenartigen Einfluß hervorgerufen haben. Ich habe 
auch bemerkt, daß dann die Muttertiere sich ganz eigenartig verhielten, insofern als sie nach einigen 
Monaten ein kolossales Wachstum aufwiesen, besonders des Fettgewebes.. Es waren ganz monströse 
Tiere. Ich habe sie leider zu anderen Versuchen verwendet und konnte nichts weiteres mehr über 
sie erheben. 


Herr Blaschko-Berlin: Meine Herren, die Ausführungen des Herrn Försterling gipfelten, 
wenn ich recht verstanden habe, in dem strikten Verbot, Kinder therapeutisch zu bestrahlen. (Wider- 
spruch des Herrn Försterling) Ein solches Verbot würde nicht nur für uns Dermatologen, die 
wir eine ganze Reihe von schweren Infektionen bestrahlen, sondern auch für andere Kreise eine große 
Einschränkung des therapeutischen Handelns bedeuten. Ich muß sagen, ich habe unter viel, viel thera- 
peutischen Bestrahlungen, auch Bestrahlungen am Kopf und namentlich Bestrahlungen bei Kindern, wie 
sie bei Favus, Mikrosporie und Lupus so häufig gemacht werden müssen, nie irgend etwas Nachteiliges 
beobachtet. 

Ich möchte aber zwei Beobachtungen erwälnen, die doch vielleicht darauf hindeuten, daß es 
sich uın vorübergehende Reizung des Gehirns gehandelt hat. Ein Kind mit Favus, welches wiederholt 
bestrahlt wurde, bekam zweimal nach der Bestrahlung epileptische Anfälle, die sich bei späteren Be- 
strahlungen nicht wiederholt haben. Es sind danach keine dauernden Störungen zurückgeblieben. Ein 
anderer Fall betraf einen Kranken, welcher wegen eines Ekzems hinter dem linken Ohr bestrahlt wurde, 
mit der üblichen Dosis, mit einer mittelweichen Röhre und der am nächsten Tage, ohne von den 
physiologischen Tatsachen etwas zu kennen, über ganz deutliche Sprachstörungen klagte. Es bat sich 
also um Störungen gehandelt in der Gegend der Brocaschen Windung. Aber auch das war nur eine 
vorübergehende Störung, die zwei, drei Tage anhielt. Es handelte sich um einen Abgeordneten, und 
wie ich aus den Verhandlungen gesehen habe, scheint seine Fähigkeit, sich zu Außern, nicht dauernd 
gelitten zu haben. Dauerndes Gestörtbleiben des Wachstums oder der Gehirnfunktion habe ich eigent- 
lich nie geschen, und ich glaube, daß solche Störungen eigentlich nur bei ganz enormen Über- 
schreitungen der Volldosis vorkomıinen. Innerhalb der Dosen, die wir geben, selbst wenn wir bis zur Ery- 
theindosis gehen, zu der wir beispielsweise bei Favus kommen müssen, habe ich niemals etwas gesehen, 
vor allen Dingen dann nicht, wenn immer, wie ich es tue, nur mit weichen Röhren gearbeitet wird. 

Ich glaube, daß diese Sammelforschung sehr nützlich sein wird. Denn selbst wenn unter vielen 
tausend Fällen hier und da eine Störung vorkommt, werden wir doch die Bedingungen kennen lernen, 
unter denen dieses stattfinden kann. 

Herr Hessmann-Berlin: Meine Herren, ich möchte nur Herrn Krukenberg und Herrn 
Cohn fragen, welche Dosis sie den Tieren verabreicht haben und wie viel schätzungsweise die 
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Tiere bei der Geburt wogen. Bezieht man nämlich die Dose auf das Kilogramm Tier, so kann man sich 
wenigstens ungefähr eine Vorstellung davon machen, welche Dose wir bei diagnostischen oder thera- 
peutischen Sitzungen verabreichen müssen, um ähnliche Störungen, wie wir sie vorher hier gesehen 
haben, zu verhüten. 


Herr Rosenblatt-ÖOdessa: Ich bitte meiner Sprache wegen um Verzeihung, denn ich habe wenig 
Gelegenheit, deutsch zu sprechen. Weil aber Herr Försterling eine so wichtige Frage aufge- 
worfen hat, möchte ich mir erlauben, einiges über meine Erfahrungen mit Röntgenstrahlen an Kindern 
mitzuteilen. 

Als vor zwei Jahren Herr Försterling seine Kaninchen gezeigt hatte, war ich sehr be- 
stürzt, weil ich schon damals über 40 bis 50 Kinder mit Herpes tonsurans und Favus behandelt hatte. 
Ich habe damals viele Röntgenologen, z. B. Holzknecht, Levy-Dorn, Kümmell gefragt, was sie 
bei ihrer Behandlung geseben haben. Sie erklärten, sie hätten keine Schädigung beobachtet. Dann 
habe ich an Sabouraud geschrieben. Er hat viele hundert Kinder behandelt und erklärt, daß Kinder 
über 30 Monaten keine Schädigung in ihrer Entwickelung zeigen. Dann habe ich die Kinder, welche ich 
behandelt hatte, nachuntersucht und habe bei denen, welche zur Zeit der Behandlung schon drei, 
vier Jahre alt waren, keine Schädigung gesehen. Die Kinder sind ganz normal. Einige Fälle von Favus 
habe ich wiederholt behandelt, weil Rezidive eingetreten waren. Die Kinder stehen noch jetzt unter 
meiner Kontrolle, und ich kann sagen, eine fünfjährige Beobachtung zeigt, daß die Bestrahlung auf 
das Wachstum des Gehirns und auf die Entwickelung der Kinder keine Störung ausgeübt hat. Ich muß 
noch hinzufügen, daß nach der Behandlung einige Kinder etwas nervös waren und schlecht schliefen, 
aber in ein bis zwei Monaten ging das zurück. 


Herr Försterling-Mörs (Schlußwort): Meine Herren, verzeihen Sie, wenn ich bei der Wichtig- 
keit der Materie noch das Schlußwort nehme. 

Erstens ist es mir sehr erfreulich, die letzten Mitteilungen gehört zu haben. Das halte ich 
mit für das Wichtigste in der ganzen Diskussion. 

Dann möchte ich bemerken, daß das Gewicht nach dem Tierexperiment auf die Röntgenstörung 
oder auf die Wachstumsstörung keinen Einfluß hat, denn wir haben gesehen, daß bei Ziegen ganz das- 
selbe eintritt wie bei Kaninchen. 

Sonst muß ich sagen, daß wir uus nicht wundern dürfen, wenn wir bei Kindern noch keine 
Wachstumsstörungen sehen, denn die treten sicher erst in fünf bis sechs Jahren ein. Dann ist das 
Kind erst so viel gewachsen wie diese Tiere; und außerdem fängt man doch niemals beim Säugling 
an zu bestrahlen, sondern erst bei einem Kinde, das etwas älter ist. 

Ich möchte bitten, daß die Sammelforschung möglichst schnell eingeleitet wird und dement- 
sprechend die Herren uns antworten, da die Klärung jetzt schon nötig ist, weil, wie ich schon sagte, die 
Störungen erst viel später eintreten, 

Die Beobachtung des Herrn Krukenberg habe ich bei früheren Tierversuchen auch gemacht. 
Ich habe ein Tier mit einem Känguruh und einem Löwen verglichen. Das Vorderteil war behaart und 
das Hinterteil nicht und blieb ganz gewaltig in der Entwickelung zurück, Fin Tier ist mindestens 
14 Tage lang, so wie es auf die Erde kam, im Kreise herumgelaufen. Nachher verschwand die Störung. 

Außerdem möchte ich sagen, daß die Wachstumsstörungen nach meinen Erfahrungen progressiv 
sind. Sie haben zugenommen, das habe ich sicher beobachtet. 

Am Rückenmark habe ich bis jetzt makroskopisch nichts nachweisen können, trotzdem eine 
halbseitige Störung bei den Tieren bestanden hat. 

Herr Krukenberg-Elberfeld (Schlußwort): Meine Herren, ich möchte, um Mißverständnisse zu 
vermeiden, nur kurz hervorheben, daß es mir natürlich fern liegt, Herrn Försterling gegenüber 
die Priorität zu beanspruchen. Was ich beabsichtigte war nur, einen interessanten Beitrag zu den von 
Herrn Försterling inaugurierten Versuchen zu geben. 

Wenn es bei meinen Versuchen und denen des Herrn Försterling nicht zu einer Der- 
matitis gekommen ist, so müssen wir doch immer berücksichtigen, daß wir es bei Kindern mit patho- 
logisch veränderten und deshalb weniger widerstandssähigen Teilen zu tun haben, und diese Teile 
werden eher dazu neigen, dauernde Schädigungen durch die Röntgenstrahlen davon zu tragen als 
normale Teile, an denen wir beim Tier arbeiten. Ich habe hier besonders die Lähmungen im Auge, bei 
welchen an sich schon Neigung zu Wachstumsschädigungen besteht, und es wird schwer zu entscheiden 
sein, inwiefern da eine Wachstumsschädigung an vielleicht früher vorgenommenen Röntgenbestrahlungen 
einen geringen Anteil hat. 
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13. Herr Carl Klieneberger-Königsberg ı. Pr.: Empyem und Pyopneumothorax. 


Die Radiographie und Radioskopie des großen Pyopneumothorax hat im allgemeinen 
kein klinisch-diagnostisches Interesse, weil die klinische Metlıodik dasselbe in einfacherer Form 
leistet als die Röntgenmethode. Die röntgenoskopische Kontrolle ist wertvoll für die Unter- 
. suchung kleiner Luftflüssigkeitsansamnılungen (Bestätigung des klinischen Befundes, Beob- 
achtung von Resorptionserscheinungen usw.). Diagnostische Schlüsse aus dem Verhalten des 
Lungenstumpfes dürfen im Gegensatz zu den in der Literatur niedergelegten Anschauungen 
nicht ohne weiteres gemacht werden. Nach den Erfahrungen der Königsberger medizinischen 
Klinik wenigstens trifft man auch bei sicherer Lungentuberkulose Kugelformen des Lungenstumpfes 
an. Freilich muß zugegeben werden, daß die trapezoiden Formen des Stumpfes stets der Ausdruck 
von krankhaften Lungenveränderungen sind. Die Röntgenmethodik ist der klinischen Per- 
kussions- und Auskultationstechnik überlegt, wenn es gilt, kleinste Luftansammlungen über 
Exsudaten im Pleuraraum nachzuweisen. Speziell daraufhin gerichtete Untersuchungen haben 
ergeben, daß ein nicht unbeträchtlicher Teil der klinisch als Empyeme imponierenden Er- 
krankungen tatsächlich sich als Pyopneumothorax bei der Durchleuchtung in sitzender Stellung 
entpuppen. So sind in den letzten Jahren in der Königsberger medizinischen Klinik 8 Fälle 
von Pyopneumothorax beobachtet worden, bei denen die Flüssigkeitsluftsammlung in der 
Pleurahöhle mit den gewöhnlichen klinischen Methoden nicht sicher oder überhaupt nicht 
erkannt werden konnte. Eine genauere Prüfung der Fälle von Pyopneumothorax ergab, daB 
bei allen schwere chronische Bronchialerkrankungen vorlagen bzw. daß sich die eitrige Brust- 
fellentzündung an eine Pneumonie (in 4 Fällen) anschloß. Es liegt deshalb nahe daran zu denken, 
daß der Pyopneumothorax durch Perforation von der Lunge aus entstanden sei. Sicherlich 
berechtigen obige Erfahrungen dazu, die Notwendigkeit der Radioskopie jedes Empyems zu 
betonen, ehe man den Pyopneumothorax ausschließen darf!). 





14. Herr Gottschalk -- -Stuttgart: Die PODLESDRCHANGURE des Asthma bronchiale und 
der chronischen Bronchitis. 


In der Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 22. I. 08 berichtete 
Immelmann über günstige Erfolge, welche er nach dein Vorgange von Schillings bei der 
Behandlung von chronischer Bronchitis und Bronchialasthma unter Röntgenbestrahlung 
konstatieren konnte; er resümiert den Vorgang nach dem Bericht in Nr. 6 der Deutschen 
Medizinischen Wochenschrift 1908, mit den Worten: „Es tritt rasch Verflüssigung der Expek- 
toration ein, die Asthmaanfälle werden seltener, und nach häufigeren Bestrahlungen vergrößern 
sich die Zwischenräume zwischen den Anfällen immer mehr, so daß nicht selten völlige Heilung 
erzielt wird; auch bei jugendlichen Individuen zeigt sich die günstige Wirkung; Vortragender 
empfiehlt ein- bis zweimal wöchentlich eine Bestrahlung des Thorax vorn, hinten und seitlich 
von im ganzen 10 Minuten. Die Wirkung beruht wohl hauptsächlich auf Beseitigung der 
sekretorischen Störung und zeigt sich schon bald nach der ersten Bestrahlung.“ In der sich 
anschließenden Diskussion glaubt Levy-Dorn aus eigenen Versuchen heraus der Röntgen- 
bestrahlung nur eine suggestive Wirkung zuschreiben zu können; er hat Patienten nur 





1) Übrigens versagt gelegentlich die Radioskopie bei der Feststellung von Flüssigkeit erfüllten 
Kavernen, wenn diese durch dichtes Gewebe von der übrigen Lunge abgesetzt sind. In solchen Fällen 
bietet, oberflächliche Lage dieser Höhlen vorausgesetzt, die einfache klinische Untersuchung mehr. Wieder 
ein Beispiel dafür, daß die Röntgenmethode stets nur klinische Hilfsmethode ist. 
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scheinbar bestrahlt und doch sehr gute Erfolge danach erzielt, ist aber gleichwohl der An- 
sicht, daß man die Behandlungsmethode jetzt nicht mehr ohne weiteres beiseite stellen soll. 
Im Schlußwort begnügt sich Immelmann mit der Erwiderung, daß der Einwand der „Sug- 
gestion“ ihm auch auf dem letzten Balneologenkongreß entgegengehalten worden sei; dieser 
Einwand stütze sich jedoch nur auf Vermutungen; jedenfalls sei die gute Wirkung der Be- 
strahlung nachgewiesen, und wenn die Heilung auch nur wirklich auf Suggestion beruhe, so 
müsse man sie doch freudig begrüßen (ibidem). Ich weiß nicht, ob in der damaligen Sitzung 
der Berliner Medizinischen Gesellschaft Immelmann wirklich geheilte Fälle vorgestellt hat, 
oder ob er seine guten Erfahrungen durch „Krankengeschichten“ und Kontroll-Lungenaufnahmen 
gestützt hat (ich weiß auch nicht, ob Levy-Dorn seine zu dem ebenso bequemen wie gefähr- 
lichen Schlagwort „Suggestion!“ führenden Deduktionen durch beigebrachtes Material begründen 
konnte; das alles geht aus dem Sitzungsbericht nicht hervor); ich habe vielmehr den Eindruck, 
als ob es sich dort nur um die Wiedergabe eines summarischen Referates handle; in der 
Zwischenzeit ist nun meines Wissens alles ruhig geblieben; ich habe in der mir zugänglichen 
Literatur nirgendwo mehr die Röntgenbehandlung des Asthnıa erwähnt gefunden, weder im 
fürsprechenden noch abratenden Sinne. Ja in dem klinischen Vortrage des Herrn G. Treupel 
(Frankfurt) über die Behandlung des Asthma bronchiale in Nr. 53 1908 der Deutschen Medi- 
zinischen Wochenschrift ıst an alles gedacht — kein noch so alter und neuer Iusasse der 
therapeutischen Rumpelkammer des Asthma fehlt — nur über die Röntgenbestrahlung ist man 
mit eisigem Schweigen (ich nehme an „ungewußt“) hinweggegangen; ich halte es deshalb für 
meine Pflicht, die Erfolge zu veröffentlichen, welche ich bei der Nachprüfung- des Verfahrens 
nach der Immelmannschen Publikation in 10, davon 4 sehr schweren Fällen und in 6 
leichteren Fällen von Asthma bronchiale zu verzeichnen habe; die Fälle zeichnen sich vor 
allem dadurch aus, daß sie alle in sehr genauer Weise beobachtet sind, daß alle anderen Mittel, 
von denen infolge der günstigen Vermögenslage der betreffenden Kranken keines ungangen 
wurde (selbst vielfacher, extremer Klimawechsel), erfolglos waren oder doch nur vorübergehenden 
Erfolg brachten, daß hingegen bei diesen 4 so schweren Fällen und in 6 leichteren Fällen die 
Röntgenbehandlung eine experimentähnliche günstige und prompte Wirkung hatte, Suggestion 
möchte ich in diesen Fällen um so mehr ausschließen, als die beiden ersten Kranken schon 
9 Jahre lang in heftigster Weise erkrankt mir nicht zur Röntgenbehandlung überwiesen wurden, 
sondern nach dem selbstverständlich autoritativen Vorschlage von Strümpell (damals Breslau) zur 
Verabreichung von Glühlichtbädern, welche Treupel und allen anderen akademischen Publi- 
zisten über das Thema Asthma ganz vorzügliche Dienste geleistet haben; diese beiden Kranken 
haben nun in diesen Glühlichtbädern, welche ihnen, wie aus den Krankengeschichten ersichtlich, bis 
zur Zahl 20 verabfolgt worden waren, in Reihenfolge, Unterbrechung, Dauer und Temperatur 
der Bäder genau nach der Vorschrift Strümpells, keine oder nur geringe Erleichterung ihrer 
Anfälle gefunden; nur die Expektoration wurde leichter und kopiöser; wenn aber diese Kranken 
suggestiven Einflüssen leicht zugänglich gewesen wären, so hätten m. E. die Glühlichtbäder 
mit ihrer unverkennbaren Impression auf die Sinne viel eher suggestiven Einfluß ausüben 
müssen, als die späteren Röntgenbestrahlungen, welche, um alles Mystische auszuschließen, im 
erhellten Raume appliziert wurden. 

Die Zeit des Kongresses ist wertvoll und ich will Sie desbalb nicht durch Mitteilung 
der ausführlichen Krankengeschichten kürzen; ich resümiere deshalb nur, daß alle Patienten, 
vor allem auch diejenigen, welche auf eine Leidensdauer von je 9 und 5 Jahren zurückblickten 
und bei denen wiederholt pneumatische Behandlungen und Kuren in Reichenhall, Baden-Baden, 
elektrotherapeutische Applikationen und Atmungsübungen in Freiburg (Dr. Keller) erfolglos 
geblieben waren, auf die Röntgenbehandlung allein prompt reagierten, in der Weise, daß 
zunächst die Anfälle seltener und kürzer wurden und endlich ganz aufhörten. 

Was die verabfolgte Dosis anbetrifft, so waren bis zur definitiven Besserung oder 
Heilung im Durchschnitt 2 durch ein 4—6 wöchentliches Intervall getrennte Serien von 20 x 
und 16x erforderlich; diese Dosen wurden in dosi refracta von je 2 x verabfolgt und zwar mit 
Wasserkühlröhren (Müller) von 7—10 WE,, Böclereblende, welche eine dem individuellen Lungen- 
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befunde angepaßte Abblendung gestattet, Saffianleder-Filter, Entfernung der Antikathode von 
50 cm und 4fach wechselnder Bestrahlungsregion: vorn, hinten, seitlich rechts und seitlich links. 

Das ist nun alles im Grunde genommen wenig Neues und bietet nur für die derzeitigen 
Mitteilungen Immelmanns unterstützendes Material; was ich in den von mir beobachteten 
Fällen als neue Tatsachen erhoben zu haben glaube, ist folgendes: 

Das bei den Immelmannschen Mitteilungen zur Begründung der Erfolge erhobene 
Schlagwort „Suggestion!“ ließ keine Befriedigung in mir aufkommen und ich forschte deshalb 
den Gründen nach, welche eine materielle Erklärung der Erfolge der Röntgenbebandlung beim 
Asthma bronchiale abzugeben imstande seien. Zu diesem Zwecke wurde zunächst jeder Asthma- 
kranke bei Eintritt in die Behandlung röntgenographiert und damit die Aufnahmen stets unter 
gleichbleibenden Bedingungen erfolgten, verzichtete ich auf Zeitaufnahmen, deren größere oder 
geringere Vollkommenheit von der persönlichen oder technischen Erfahrung des betr. Rönt- 
genologen abhängt und deshalb nach meiner Ansicht weit höher einzuschätzen sind, und fertigte 
die Lungen-Röntgenogramme mit der automatischen Momenteinrichtung der Firma R. G. & 
Schall, Erlangen an, stets 2 Sekunden Expositionszeit und 60 cm Entfernung der Antikathode 
von der Platte, ohne Verstärkungsschirnı. 

Die erhobenen Befunde ergaben nun das überraschende Resultat, daß in sämtlichen 
zur Aufnahme und Behandlung gekommenen Fällen ausgedehnte Hilus- und Bronchial- 
drüsen zu verzeichnen waren, nicht nur in Fällen wie in Fall I, wo der Zusammenhang mit 
Lungentuberkulose durch probatorische Tb.-Injektionen und bakteriologische Feststellung er- 
wiesen war, sondern auch in Fällen (II, III und IV), wo wiederholte probatorische Tuberkulin- 
injektionen, Untersuchungen des Sputum (im städtischen mikroskopisch-bakteriologischen Labo- 
ratorium) und Impfversuche absolut negativ ausgefallen waren und die klinische Untersuchung 
(im Falle III durch die Professoren Roınberg und Dennig) jeglichen, selbst katarrhalischen 
Befund, in der aufallsfreien Zeit ausschloß; also in allen von mir beobachteten Fällen ergab 
das Röntgenogramm hochgradig geschwellte, zahlreiche Hilus- und Bronchialdrüsen, namentlich 
aber Hilusdrüsen; ich schließe hieraus, daß es zunächst eine ganze Anzahl Fälle nicht spe- 
zifischer d. i. nicht tuberkulöser Hilusdrüsenerkrankungen gibt, des ferneren, daß die Schwellung, 
namentlich dieser Hilusdrüsen in einer großen Anzahl von Asthmafällen das ursächliche 
Moment für die Entstehung der Anfälle abgibt, in der Weise, daß durch deren infolge thermischer 
oder chemischer Reize bedingten wechselnden Schwellung eine direkte Reizung von Vagus- 
ästen bedingt wird, welche ja bekanntlich, wie das physiologische Experiment lehrt, einen 
Krampf der Bronchialmuskeln und damit die Erscheinungen des Asthma bronchiale auslöst; 
eine Vermutung dieser Entstehungsart des Asthma bronchiale, bei dessen Besprechung im 
Handbuch der praktischen Medizin von Ebstein & Schwalbe, Lenhartz noch sagt: „ein 
klarer Einblick in das Wesen der Krankheit ist uns bis jetzt nicht vergönnt!“ spricht Biermer 
bereits 1870 aus (Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge Nr. 12), indem er sagt, daß in 
einigen Fällen seiner Beobachtung das Bronchialasthma seinen Grund in geschwollenen Tracheo- 
bronchialdrüsen gehabt habe; durch den röntgenologischen Nachweis, welchen ich in sämtlichen 
von mir beobachteten Fällen erbringen konnte, darf die Vermutung Biermers meiner 
Überzeugung nach, heute als eine Tatsache angesprochen werden; daß es zwischendurch 
auch Fälle gibt oder geben kann, wo asthmatische Anfälle durch andere Ursachen: 
Aneurysmen, Polypen, adenoide Wucherungen, Tonsillenhypertrophie, Veränderungen der 
Schleimhaut im Nasenrachenraum hervorgerufen werden, will ich um so weniger bestreiten, 
als auch alle diese pathologisch - anatomischen Veränderungen vom Schiund-, Kehlkopf- 
oder Herzgeflechte des Vagus aus durch Konipressionsreiz auf diese höher gelegenen 
Zweige Asthmaanfälle hervorrufen können; für die Mehrzahl der Fälle wird aber die 
nachweisbare Schwellung der Bronchial- und Hilusdrüsen anzuschuldigen sein. Ist das 
aber der Fall und die Nachuntersuchungen werden mir recht geben, dann brauchen wir 
für die Röntgenstrahleneinwirkung keine Suggestionsbegründung mehr; dann ist ihr bessernder 
und heilender Einfluß in der Einwirkung auf die Hilus- und Bronchialdrüsen gegeben, wovon 
ich mich durch 6—8 wöchentliche Kontrollaufnahmen und Durchleuchtungen überzeugen konnte; 
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diese Einwirkung hat dann aber auch gar nichts Überraschendes mehr für uns, da wir ja wissen, 
in welch’ eklatanter Weise die Röntgenstrahlen auf das Drüsengewebe einwirken und die Röntgen- 
behandlung tuberkulöser Drüsen schon längst zur strengen Indikationsreihe der Röntgentherapie 
gehört; ich schließe damit: die Röntgenstrahlenbehandlung des Asthma bronchiale ist in allen 
Fällen, in welchen eine Vergrößerung und Schwellung von Hilus- und Bronchialdrüsen rönt- 
genologisch nachweisbar ist, nicht nur als eine relative, sondern als absolute Indikation und 
beste Behandlungsmethode anzusehen und in ihrer Wirkungsweise pathologisch-anatomisch und 
biologisch wohl begründet. 


Diskussion su Vortrag 18 und 14. 


Herr Immelmann-Berlin: Meine Herren, ich habe auf dem Balneologenkongreß die 
Patienten vorgestellt, und die Erörterungen, die ich auch in der Medizinischen Gesellschaft gab, waren 
selbstverständlich praktische Erfahrungen und nicht etwa ein Sammelreferat. Den Patienten geht es 
übrigens andauernd gut, und wir sind in der letzten Zeit zu immer geringeren Dosen übergegangen. Bei 
Kindern, die bekanntlich häufig an Asthma leiden, genügt eine einzige Bestrahlung von 10 Minuten um 
monatelang das Asthma hintanzuhalten. Ja, wir haben Fälle gesehen, namentlich aus der Praxis von 
Geheimrat Heubner, wo eine einmalige Bestrahlung das Asthma beseitigt hat. Bei jungen Leuten in 
den Entwickelungsjahren wirkt sie geradezu spezifisch. Es gehört mit zur größten Freude, die in unserem 
Laboratorium herrscht, wenn ein solcher Kranker zu uns kommt, ihn zu behandeln und ihm die Gewiß- 
heit mit auf den Weg zu geben: er wird sein Asthma los. 

Herr Brauer-Marburg: Meine Herren, ich möchte erstens eine Platte herumreichen, die ich 
heute abend demonstrieren will, welche in wohl seltener Größe diese mächtigen verkalkten Bronchial- 
drüsen zeigt. Ich habe auf diesem Gebiete ziemlich viel gesehen, aber bis jetzt eine ähnliche Platte 
noch nicht zu Gesicht bekommen. Der Mann mit dieser fabelhaften Drüsenschwellung hat kein 
Bronchialasthma. 

Die Ausführungen des Herrn Klieneberger, die mich sehr interessiert haben, kann ich 
‚in einigen Punkten ergänzen. Kleine Empyeme der geschilderten Art mit diesen kleinen Luftbläschen 
daran habe ich nicht gesehen. Dagegen glaube ich, daß man mehr Aufmerksamkeit folgendem zuwenden 
sollte. Nicht selten begegnen uns Pleuraexsudate, die sich dadurch auszeichnen und unsere Aufmerk- 
samkeit erregen, daß sie auffällig groß sind, auffällig hoch heraufreichen und in einer Weise die Seite 
gedämpft geben, wie man es gewöhnlich nicht sieht. Bei diesen Exsudaten ist ein bestimmter Prozent- 
satz — wie groß, kann ich selbstverständlich nicht angeben — Restexsudate von überstandenem Pneumo- 
thorax. Das kann man durch die Anamnese schon feststellen, sehr häufig klinisch, gelegentlich durch 
physikalische Untersuchungen und in einzelnen Fällen mit Sicherheit durch das Röntgenverfahren, indem 
über dem ganz großen Exsudat ein ganz kleines Luftbläschen schwebt. Prinzipiell interessant ist diese 
ja sonst besonders wichtige oder besonders eigenartige Beobachtung meiner Meinung nach dadurch, daß 
die Exsudate so groß werden, weil sie mit Pneumothorax kombiniert sind. Bei den gewöhnlichen pleuri- 
tischen Exsudaten findet, wenn das Exsudat rasch in die Höhe steigt, eine gewisse Verklebung statt. 
Das Exsudat geht erst in die Breite, deshalb können gewöhnliche Pleuraexsudate gar nicht so hoch 
steigen. Öffnet dagegen die Luftblase den Weg, dann kann das Exsudat höher aufsteigen und eine 
Form annehmen, die wir sonst gewöhnlich nicht sehen. Ich habe die Sache kürzlich etwas ausführlicher 
publiziert; es wird in einigen Tagen oder Wochen erscheinen. 

Herr Gottschalk-Stuttgart (Schlußwort): Ich möchte nur kurz bemerken, daß ich nicht be- 
hauptet habe, daß sämtliche Asthmaanfälle durch Bronchialdrüsen bedingt sind, sondern daß es eine große 
Anzahl von Asthmafällen gibt, welche durch Bronchialdrüsen bedingt werden, und daß, wo dieser Befund 
erhoben wird, die Röntgentherapie ihr Recht hat, und zwar durch ihre Einwirkung auf das Drüsengewebe. 


15. Herr Goeht-Halle: Kleinere technische Neuerungen. 


Meine Herren, ich zeige Ihnen zunächst ein paar Meßbänder. Die Meßbänder sind 
von mir konstruiert worden, um den Radius der Röntgenröhre direkt durch das Messen 
des Umfangs zu bestimmen. Die Methode ist vielleicht manchem willkommen. Ich messe 
also den Umfang der Röhre, lese auf meinem Meßband 7 ab; dann weiß ich, daß der Fokus, 
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der bei der heutigen Röhrenkonstruktion in der Mitte steht, 7 cm von der Röhrenwandung ent- 
fernt ist. Das ist für die Therapie zu empfehlen. 

Zweitens möchte ich Ihnen ein Instrument zeigen, das ich zur äußern Abstandmessung 
zwischen Röhrenwand und Körperoberfläche benutze. 

Drittens zeige ich Ihnen ein Wandarmansatzstück, das sich mir als praktisch bewährt 
hat. Ich habe hier ein Holzdreiecck. Aus dem Holzdreieck sind hier die Mitten der Seiten 
innen etwas ausgeschliffen, so daß ich die Röhre hineinlegen kann; ich befestige sie mit einer 
Gummibinde. Drehe ich den Arm um, so habe ich wiederum drei Ausschnitte, die kleiner sind, 
so daß ich also diesen sehr einfachen Röhrenhalter für große und kleine Röhren zur Ver- 
fügung habe. 


16. Herr Gillet-Berlin: Über einen einfachen, präzis arbeitenden Vertikal - Ortho- 
röntgenographen. 

Meine Herren! Ich erlaube mir Ihnen einen Orthoröntgenographen einfachster Kon- 
struktion zu demonstrieren, wel- 
cher in der Weise gebaut ist, 
daß eine metallene in einem 
horizontalen Gelenk bewegliche, 
gleichfalls wagerecht angeord- 
nete Gabel die Bewegungen des 
Röhrenschirmsystems in senk- 
rechter Richtung vermittelt, wäh- 
rend die Bewegung in wage- 
rechter Richtung durch einen 
senkrecht an den Gabelenden 
in Kugelgelenken drehbar an- 
gebrachten Bügel ermöglicht 
wird. Die eine Bügelstange ist 
gerade und trägt den Leucht- 
schirm nach Art einer Fahne, 
die andere ist dagegen im rechten 
Winkel nabe dem Kugelgelenk 
abgebogen und trägt Röhren- 
halter und Blende. Da die drei 
genannten Stücke beweglich auf 
den Bügelstangen angebracht 
sind, so ist durch diese An- 
ordnung die Zentrierung eine 
äußerst einfache. Zwei Gegen- 
gewichte erhalten Gabel und 
Bügel im Gleichgewicht. 

Diese Bauart des Ortho- 
röntgenographen übertrifft nicht 
nuralle bisher bekannten Systeme 
an Einfachheit, sondernsie bedingt 
auch eine außergewöhnliche Be- 
weglichkeit des Ganzen und einen 
sehr großen allseitigen Ausschlag. 

Der Zweck, welchen ich 
hei dieser Konstruktion verfolgt 
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habe, war der für Massenuntersuchungen, wie sie z. B. in der militärärztlichen Praxis besonders 
zur Zeit der Rekruteneinstellungen vorkommen, einen einfachen und handlichen Apparat 
zu Schaffen. 

Das ursprüngliche Modell, welches nach meinen Angaben im Lazarett zu Tempelhof 
angefertigt worden ist, ist seit mehreren Jahren daselbst fast täglich im Gebrauch gewesen 
und hat sich bestens bewährt. Das hier ausgestellte Instrument, welches ich Ihnen sogleich 
demonstrieren möchte, ist dagegen von der Polyphos-Gesellschaft in München hergestellt, welche 
den fabrikmäßigen Betrieb des im Preise sehr billigen Apparates übernommen hat. 


17. Herr Max Cohn-Berlin: Blendenapparat zur präzisen Darstellung der angeborenen 
Hüftluxation. 


Meine Herren! Auf dem diesjährigen Orthopädenkongreß war zum Hauptthema 
„Angeborene Hüftverrenkung“ die Parole ausgegeben worden, die Röntgenaufnahnıen unter 
gemeinsamen Bedingungen herzustellen. Sie werden sicher oft in die Lage gekonmen sein, 
zwei zu verschiedenen Zeiten der Behandlung aufgenommene Platten einer kongenitalen Luxation 
zu vergleichen und zu beurteilen. Das war aber bisher schlecht möglich: der eine wählte 
40 cm Röhrenabstand, der zweite 80 cm, der eine zeutrierte auf den Nabel, der zweite auf 
die Symphyse, der dritte gar nicht. So gab es Dutzende von Variationen, die aus der so 
mathematisch-exakten Methode der Röntgenographie Vexierbilder machte und Rätsel aufgab. 
Bei der Aufstellung gemeinsamer Gesichtspunkte für die Röntgenaufnahme war zu fordern: 

1. Die Wahl einer großen Distanz, um die Verzeichnung möglichst zu vermeiden, ferner 

2. die Gewähr, in kurzer Zeit gute Aufnahmen zu bekommen und 

3. die für Röntgenstrahlen empfindlichen Körperteile möglichst zu schonen. 

Waren diese Bedingungen erfüllt, so konnten die verschiedenen Untersucher ihre 
Resultate miteinander vergleichen und der einzelne konnte aus den in den verschiedenen Phasen 
der Behandlung gewonnenen Bildern eines Falles auf den Erfolg oder Mißerfolg der Therapie 
einwandsfreie Schlüsse ziehen. 

Auf dem Orthopädenkongreß war gefordert eine Aufnahme in 80 cm Distanz, gewonnen 
bei Mittelstellung der Füße, eine Aufnahme bei Innenrotation der Füße. Zentralstrahl auf die 
Mitte der Verbindungslinie beider Spinae superiores anteriores ilei gerichtet. 

Ich suchte das erstrebte Ziel auf etwas andere Weise zu erreichen und konstruierte 
mir einen Apparat, der es gestattet, bei konstanter Entfernung von 80 cm zwei Zentral- . 
aufnahmen der Hüftgelenke auf einer 24:30 cm-Platte zu vereinigen. Da der Apparat für 
diejenigen unter Ihnen, welche nicht den Orthopädenkongreß besucht haben und andrerseits oft 
Untersuchungen der kongenital verrenkten Hüfte machen, einiges Interesse haben dürfte, möchte 
ich ihn auch hier demonstrieren. 

Der durchweg aus Holz gefertigte Apparat besteht aus einem Untergestell, welches 
zur Lagerung des Patienten sowie zur Aufnahme der Bleiblende und Kassette (unterhalb einer 
dünnen Holzplatte) dient und dem damit fest verbundenen Stativ für die Röntgenröhre. Zur 
exakten Lagerung des Patienten besitzt die Unterlage in der Mitte eine Rinne, auf welche 
die Rückenmittellinie des Körpers aufgelegt wird (bezeichnet durch den Spalt zwischen den 
nates und die Dornfortsätze der Wirbelsäule). Eine schwarze Querlinie bezeichnet die Richtung, 
in welche von vornherein das Becken in Höhe der Mittelpunkte des Poupartschen Bandes zu 
bringen ist. Für die richtige Lagerung der Beine sind an dem (abnehmbaren) entsprechenden 
Teil des Untergestells zwei verschiebbare und nach innen drehbare Fußpelotten eingelassen. — 
In dem fest aufsitzenden Röhrenstativ ist die Röntgenröhre mit Schutzkasten und ausziehbarem 
Blendentubus in einem Rahmen so angebracht, daß sie seitlich verschoben und durch zwei 
Klemmen überall festgelegt werden kann. Eine Millimeterskala bezeichnet die gleichen seit. 


lichen Abstände von der Mittellinie. Der Schutzkasten mit Röhre ist leicht abnelımbar und 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. V. 11 
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kann durch einen Deckel ersetzt werden, durch dessen Lochöffnung die Zentrierung (mittelst 
eines Fadenkreuzes im Tubus!) auf den gewünschten Punkt der Körperoberfläche stattfindet. 
Das Stativ wird nach der einen Seite durch einen Holzstab gestützt, welcher mittelst Charniers 
zur unbehinderten Aufnahme und Lagerung des Patienten hochgeklappt werden kann. Die 
Röntgenröhre befindet sich 80 cm von der photographischen Platte entfernt, 

Die photographische Aufnahme mit dem Apparat findet in folgender Weise statt: 
Der Patient wird genau auf die Mittellinie des Apparates gelagert, die Füße werden mittelst 
der Gummibänder (Innenrotation!) an die Pelotten befestigt. Alsdann wird mit Zeichenstift 
der Mittelpunkt des Poupartschen Bandes auf einer Seite (womöglich der gesunden) bezeichnet 
und der Tubus (mittelst des Fadenkreuzes) auf diesen Punkt zentriert. Die so gefundene 
Stellung der Röhre wird durch die am Rahmen befindliche Klemme festgelegt und dem ent- 
sprechend die andere Klemme in dem gleichen Abstand vom Mittelpunkt der Millimeterskala 
befestigt. Hierdurch ist die Einstellung der Röhre für das andere Hüftgelenk bestimmt. Vor 
der Belichtung ist darauf zu achten, daß der Ausschnitt der Bleiblende (oberhalb der Kassette) 
auch der Stellung der Röhre entspricht. Nach der Belichtung des einen Hüftgelenks wird 
die Bleiblende bis an den freien Rand herausgezogen und die Röntgenröhre bis an die Klemme 
der anderen Seite auf den Rahmen hinübergeschoben. Alsdann ist die Röhre genau symme- 
trisch für die andere Seite eingestellt. Selbstverständlich kann man den Apparat auch zu allen 
anderen Aufnahmen heranziehen; besonders empfehlen dürfte er sich für alle genau zu zen- 
trierenden Vergleichsaufnahmen der Gelenke. 

Der Apparat ist bei Reiniger, Gebbert & Schall hergestellt und dort zu beziehen. 


Diskussion. 


Herr Biesalski-Berlin: Daß ein Apparat konstruiert wird, der gleichzeitig eine ver- 
gleichende Aufnahme zweier Hüftgelenke macht, ist auf alle Fälle verdienstlich. Wir haben uns auf 
dem diesjährigen OrthopädenkongreßB ausführlich darüber unterhalten, wie notwendig das ist. Dieser 
Apparat hat zur Voraussetzung, daß das P’oupartsche Band, auf das eingestellt wird, auf der einen Seite, 
der Spiegel auf der anderen Seite ist. Das ist bei normalen Becken der Fall. Sowie aber das Becken 
pathologisch, ein Luxationsbecken ist, ist die eine Hälfte verändert. Es kommt hinzu, daß, wenn die 
luxierte Seite atrophisch ist, außerdem noch eine vertebrale Torsion stattgefunden hat. Also so ohne 
weiteres, glaube ich, ist dieser an sich sehr verdienstliche Apparat nicht zu gebrauchen. Daß man auf die 
andere Seite hinüberschiebt und glaubt, nıan stehe nun wieder in der Mitte des Poupartschen Bandes, 
genügt nicht. Man muß genau einstellen, 

Herr M. Cohn-Berlin: Das ist selbstverständlich so. Aber es ist gar nicht notwendig, denn 
die Untersucher wollen ihr Resultat unter den gleichen Bedingungen für die kranken Hüften vergleichen. 
Daß es für die kranke Seite nur relativ richtig ist, trifft zu, aber es kommen dadurch vergleichende 
Beobachtungen zustande. 


18. Herr @rashey-München, demonstriert 


1. Röntgenbild von Karzinommetastasen in den Rippen. 33jährige Patientin 
mit vorgeschrittenem, inoperablem Karzinom der rechten Brustdrüse, welches vor 2 Jahren 
zuerst als kirschgroße harte Geschwulst bemerkt wurde. Metastasen in den Axillar- und Supra- 
claviculardrüsen. Heftige Rückenschmerzen, abwechselnd in die Lenden- und Schulterblatt- 
gegenden ausstrahlend. Beide letzte Rippen sehr druckempfindlich. Röntgenbild zeigt dieselben 
teils fleckig, teils in Form größerer Herde aufgehellt. Von reaktiven, osteoplastischen Vor- 
gängen ist nichts zu sehen. Die Aufhellungen haben denselben Charakter wie sie sonst bei 
sicheren primären oder metastatischen Karzinomen in langen Röhrenknochen beobachtet werden, 
so daß die Diagnose annähernd gesichert erscheint. An den Wirbeln sind Metastasen, wie sie 
Eugen Fraenkel auf dem vorjährigen Kongreß zeigte, nicht zu sehen. Die vorhandene, die 
ganze Lendenwirbelsäule betreffende Skoliose kann sehr wohl unabhängig vom karzinomatösen 
Metastierungsprozeß sein. 
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2. Röntgenbild einer alten Schädelbasisfraktur. Zirka 45jähriger Mann stürzte 
vor über 2 Jahren vom Pferd; war 5 Tage bewußtlos. Diagnose Schädelfraktur konnte mit 
Sicherheit gestellt werden. Röntgenbild zeigt noch deutlich einen gut millimeterbreiten klaffen- 
den Spalt, welcher schräg vom hinteren oberen Winkel des Scheitelbeins nach dem Felsenbein 
zieht. Die helle Linie kann weder der Lage noch der Form nach einer Gefäßfurche oder Naht 
entsprechen. Ein Kontrollbild zeigte sie unverändert wie auf dem ersten Bild. Die Fraktur- 
linien sind in der Regel schmäler und verwischen sich in 1—2 Jahren allmählich durch Knochen- 
neubildung. Der Fall zeigt, daß auch nach Jahren noch bei sogenannten Fissuren, also auch ohne 
Verschiebung von Bruchstücken (Depression) eine Röntgenaufnahme von Schädelverletzten einen 
deutlichen positiven Befund geben kann. In der Verwertung weniger deutlicher Befunde ist 
allerdings große Vorsicht geboten. Insbesondere Unregelmäßigkeiten nahe den Schädeldach- 
konturen geben oft zu Täuschungen Anlaß, sind meist normal (Juga cerebralia, Gefäßfurchen, 
Emissarien u. a.), Das Schädeldach ist überhaupt ein recht unregelmäßiges Gebilde. Was die 
Röntgendiagnose frischer Schädelbasisfrakturen betrifft, so erhält man bei guter Technik, ins- 
besondere guter Fixation des Kopfes in zahlreichen Fällen einen positiven Befund. Wichtig 
ist dabei auch die frontooccipitale Aufnahme bei leicht erhöhtem Occiput, wobei die Schenkel 
der Lanıbdanaht gut heraustreten. Auffälliges Klaffen eines Teiles der Naht weist öfters den 
Weg zu der von hier ausspringenden Frakturlinie.e Ausnahmsweise kann man auf dem Rönt- 
genogramm Fissuren des Schädeldaches entdecken bei mangelndem klinischen Befund, wenn 
z. B. der Verletzte, wie dies ja vorkommt, das Bewußtsein nicht verliert. 

3. Röntgenbild einer intratrachealen Nebenschilddrüse, welche Stenosenerschei- 
nungen machte. Der Befund war bei dem 25 jährigen Mädchen auch laryngoskopisch deutlich. Die 
haselnußgroße, der hintern Trachealwand breit aufsitzende, blutreiche Geschwulst wurde ex- 
stirpiert (Tracheotomie, 3 Wochen später Erweiterung der Wunde, Spaltung des Ringknorpels), 
sie bestand aus reinem Schilddrüsengewebe mit reichlicher Produktion von Kolloidsubstanz. Das 
frontale Röntgenbild zeigt deutlich die Verengerung der Trachea ın der Höhe des 6. Halswirbel- 
körpers durch den von der Hinterwand kugelig sich vorwölbenden Tumor; es ist etwas mehr 
als die obere Hälfte des Tumors zu sehen. Um diese Partie aufzunehmen, muß man den Hals 
überstrecken, die Schultern stark senken lassen, den Kopf gut fixieren, eine Platte ohne Kassette 
schräg von vorne fest andrücken und so einstellen, daß der senkrechte Strahl hart an der frei- 
liegenden Schulter vorbeizielt. Schnellaufnahme in Atempause, weiche Röhre sind zu empfehlen. 

4. Vorrichtungen zur Hautmarkierung. Um bestimmte Punkte des Leuchtschirm- 
bildes, z. B. Fremdkörperschatten, Organgrenzpunkte, auf die Haut des Kranken zu projizieren, 
bedient man sich zweckmäßig metallener kleiner Gegenstände, welche einen Eindruck auf der 
Haut hinterlassen, ähnlich dem Eindruck, den der runde scharfe Rand einer Bleistifthülse her- 
vorruft. Um einen Fremdkörper z. B. auf die Hohlhandfläche zu projizieren, kann man eine 
kleine Messinghülse senkrecht in einen kleinen Leuchtschirm (Bleiglas) befestigen. Drehung 
des Schirms, bis man die zylindrische Hülse kreisförmig sieht, ermittelt zugleich den senkrechten 
Strahl; steht die Hülse senkrecht zur Hautoberfläche, dann ist auch der Fremdkörper senkrecht 
zur Hautoberfläche projiziert und’ wird durch Aufdrücken der Hülse markiert. Für Thorax, 
Abdomen eignet sich ein tischmesserähnliches, mit Bleischirm für die haltende Hand versehenes, 
vorne spitz zulaufendes Instrument, welches vorne eine sehr kleine Metalihülse senkrecht auf- 
gelötet trägt. Es ist unnötig, diese Hülse noch mit einem Schreibstift zu versehen. Das ein- 
fache Aufdrücken genügt, um eine längere Zeit sichtbar bleibende Marke hervorzurufen. 


19. Herr B. Walter-Hamburg: Ein mit Schutzkappe verbundenes Röntgenröhrenstativ. 


Auf unserem zweiten Kongreß habe ich Ihnen, meine Herren, eine Schutzkappe für 
Röntgenröhren vorgeführt, die aus Bleigummi bestand, und die einerseits die zerbrechlichen 


Schutzkappen aus Bleiglas ersetzen und andererseits auch die Bepanzerung einer jeden Röntgen- 
11* 
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röhre mit Bleistoff, wie sie von Wichmann vorgeschlagen wurde, unnötig machen sollte. 
Eine solche Kappe lıat nun aber natürlich stets ein beträchtliches Gewicht; und es ist daher 
die Anbringung derselben an der Röntgenröhre selbst — schon mit Rücksicht auf die Trag- 
fähigkeit des die letztere haltenden Stativs — unzweckmäßig. Ich habe daher die Firma, von 
der jene Kappen hergestellt werden, die Gummiwerke von Dr. Heinrich Traun & Söhne in 
Hamburg, dazu veranlaßt, für die Kappe auch gleichzeitig das dazu gehörige Stativ zu bauen, 
und dieses kann ich Ihnen nun hiermit vorführen. Die Schutzkappe, die die Röhre nahezu 
vollständig umhüllt und daher einen sehr vollkommenen Schutz des Beobachters bewirkt, 
besteht jetzt nicht mehr wie zuerst aus bleihaltigem Weichgummi allein, sondern dieser ist 
jetzt noch mit einer Hartgummischicht überzogen, so daß die Kappe nunmehr ein vollkommen steifes 
Gehäuse darstellt, welches Röhren von sehr verschiedener Größe aufnehmen kann. Die Ein- 
bringung der Röhre in die Kappe ist selır einfach zu bewerkstelligen (Demonstration); und die 
eingebrachte Röhre ist dann starr mit der Kappe verbunden, so daß stets beide zugleich an 
den Drehungen und Verstellungen, die nıit Hilfe des Stativs in sehr ausgiebiger Weise vorgenommen 
werden können, teilnehmen. 

Zu bemerken ist noch, daß seitlich an der Schutzkappe zwei Öffnungen angebracht 
sind, von denen die eine mit einem Bleiglasfenster zur Beobachtung der Röhre versehen ist, 
während sich in der anderen eine Härteskala befindet. 


20. Herr Levy-Dorn-Berlin: Ein neuer Kassetten- und Schirmhalter. 


Bei einer Reihe röntgenologischer Arbeiten verursacht es mit der gebräuchlichen 
Installation Schwierigkeiten, die Platte, Fluoreszensschirm oder dergleichen schnell in die 
richtige Lage zu dem Patienten zu bringen, und dann in derselben bis zum Ende der Unter- 
suchung festzuhalten, so z. B., falls es sich darum handelt, auf dem Durchleuchtungstisch 
die Platte, oder den Schirm dem Patienten zu nähern, oder schräg zur Horizontale zu stellen, 
oder falls die Zeichenfläche bei Orthodiagraphie liegender Patienten gehoben, oder gesenkt 
werden soll, ohne daß die Röhre ihren Platz ändert. 

Unter Mithilfe des Ing. Carl Beetz ist es mir nun gelungen, eine Stellage zu er- 
halten, die allen billigen Anforderungen gerecht wird, und sich die verschiedensten Stellungen 
gefallen läßt, ohne an Festigkeit Einbuße zu erleiden. Ich habe diese Neuerung bisher 
speziell für meinen Durchleuchtungstisch eingerichtet und will diese kurz beschreiben und 
deinonstrieren. 

Der Schirn- und Kassettenhalter besteht aus einem rechteckigen Eisenrahnen 
zusammengefügt aus Winkeleisen, in welchem der Durchleuchtungsschirm, die Platte mit oder 
ohne Kassette, oder die Zeichenfläche des Orthodiagraplıen eingelegt werden können. Seitlich an 
diesen Rahmen sind an die vier Ecken Charnierbänder angenietet, die am beweglichen Flügel je einen 
Arm von 50 cm Länge aus einer besonders dazu angefertigten nach allen Seiten biegsamen Metall- 
spiralröhre tragen. Diese biegsamen Spiralröhren bilden das wesentlich Neue. Sie haben die Eigen- 
schaft nicht nur in jeder ihr gegebenen Biegung stehen zu bleiben, sondern auch noch einen 
ziemlich großen Zug oder Druck zu ertragen, ohne dadurch in ihrer jeweiligen Stellung eine 
Veränderung zu erleiden. Die anderen Enden der vier Spiralröhren sind auf zwei Eisen- 
schienen befestigt und diese beiden Eisenschienen werden nıit Flügelmuttern am Schlitten des 
Trochoskop befestigt. Das so gebildete Rahmengestell läßt sich leicht vom Trochoskop ab- 
heben. Derselbe Apparat kann natürlich mutatis mutandıs für stehende Patienten ohne Mühe 
auch zweckmäßig gestaltet werden. Fabrikant Carl Beetz, Ing., Berlin, Friedrichstraße 133. 
(Deinonstration.) 
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21. Herr 0. Sommer-Wien: Ein Blendenkästchen mit Einzellampe, Röntgenepiskop. 
Nach Dr. Robinsohn- Wien. 


Eines der wichtigsten und ältesten Hilfsmittel der Röntgentechnik ist wohl das 
Blendenkästchen; es erfüllt eine ganze Reihe röntgenoptischer und röntgenprophylaktischer 
Postulate, welche zudem miteinander Hand in Hand gehen. Im Blendenkästchen ist die 
Röntgenröhre allseitig eingeschlossen bis auf eine mit regulierbarer Blende versehene Öffnung, 
welche einem begrenzten Lichtkegel den Austritt gestattet. In den Bereich dieses Kegels 
wird der zu bestrahlende Körperteil gebracht. Der übrige Körper des Patienten und die 
gesamte Umgebung sind vor der Einwirkung der Röntgenstrahlung fast vollständig geschützt, 
mindestens in demselben Maße wie durch die sonst notwendigen besonderen Peautarorrichtungen 
(Schutzkasten, Schutzwand, Schutzkleidung). 

Und trotz der Vorteile, welche es bietet, hat sich das Blendenkästchen bisher in die 
Praxis nicht eingebürgert. Der allgemeinen Anwendbarkeit stehen eben einige Schwierig- 
keiten in der Handhabung des ganzen Apparates im Wege. Ein Teil dieser Mängel ist bereits 
überwunden, ein anderer stand bisher unbesiegbar da. Zu den überwundenen Schwierigkeiten 
gehört die durch das bedeutende Gewicht bedingte Unbandlichkeit des Apparates. Diese 
wurde durch die Konstruktion geeigneter Stative behoben. ‘Im Stativ von Beclere und dessen 
Modifikationen ist das Kästchen equilibriert und durch entsprechende Gleitvorrichtungen nach 
jeder Richtung so leicht verstellbar, daß das Kästchen fast handlicher wird, als eine gewöhn- 
liche Röntgenröhre am landläufigen Bodenstativ. Dagegen waren bisher unbehoben die Schwierig- 
keiten in der Einstellung des Fokus und der Blende. 

Zur jeweilig zweckdienlichen Projektion ist die bestimmte Orientierung des Fokus, des 
Ausgangspunktes der Röntgenstrahlen, gegenüber dem aufzunehmenden (zu projizierenden) 
Objekt und der Platte (Projektionsebene) erforderlich. 

Um diese Projektion nun richtig ausführen zu können, ist beim Röntgenepiskop eine 
kl. isofokale Lichtquelle angebracht, welche beim Einstellen automatisch an die Stelle des 
Röntgenfokus tritt. 

Der neue Apparat hat demnach folgenden Aufbau: 

1. Ein mit aufklappbarem Rahmen versehenes allseits röntgenlichtdichtes Blenden- 
kästchen, dessen eine Wand vorteilhaft zum Zwecke der Beobachtung der Röhre aus Bleiglas 
besteht, wie auch sonst üblich. 

2. Eine einfache Visiervorrichtung, mittels welcher Einstellampe und Röntgenröhre 
ein für allemal isofokal zentriert werden. Jede Röhre bleibt mit ihrem Einstellänpchen in 
dem einmal entsprechend eingestellten Röhrenhalter zentriert. Mit diesem Halter in das Blenden- 
kästchen eingeschoben, sitzt jede Röhre sofort zentriert (selbstzentrierende Röhrenhalter). 

3. Eine Blende mit veränderlicher Öffnung und zwar Irisblende, Zweiwinkel- oder 
Vierplattenblende Mit den kreisrunden, rechteckigen und quadratischen Beleuchtungsfeldern, 
die wir mittels der jetzt gebräuchlichen Iris, Zweiwinkel, Vierplattenblenden erzielen, kommen 
wir für diagnostische Zwecke aus. Für die Therapie ist eine Blende erwünscht, welche beliebig 
unregelmäßig geformte Felder einzustellen gestattet. Eine solche fehlte bisher für Röntgen- 
zwecke. Für das Episkop wurde eine solche konstruiert, nach dem Prinzip der Kompressions- 
blende von Dr. Robinsohn (Faszikelrohrblende), welche bekanntlich ebenfalls den Vorteil 
hat, sich jedweder Oberflächenbeschaffenheit des zu fixierenden und zu konıprimierenden Ob- 
jektes zu adaptieren. Die neue Blende besteht aus zwei Reihen in einer Ebene liegender 
leicht verschieblicher Stäbchen. Die Einstellung dieser Blendenöffnung wird in der Weise 
vorgenommen, daß man die einzelnen Stäbchen entsprechend verschiebt und daher die Öffnung 
vergrößert oder verkleinert, wobei man es ganz und gar in der Hand hat, der Öffnung jede 
beliebige Form zu geben. 

Wie bereits oben hervorgehoben, ist das Blendenkästchen an einem guten Gleit- 
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oder Bodenstativ equilibriert aufzullängen. Das Arbeiten mittels Episkop gestaltet sich 
folgendermaßen: 

A. Aufnahme ohne Kompressionsblende. Der Patient wird bequem gelagert, 
die Platte unter die aufzunehmende Körperstelle gebracht, die Körperstelle mittels der Schlitz- 
blende fixiert. Einstellen des Fokus und der Blende mittels der Einstellampe, Fokuswechsel, 
Exposition. 

B. Kompressionsblendenaufnahme: Einstellung der Kompressionsblende. Be- 
stimmung des Hauptstrahles, der nicht, wie man es gewöhnlich schabloneuhaft macht, stets mit 
der Achse des Zylinders zusammenfallen soll, sondern meistens exzentrisch liegt. Entsprechende 
Verengerung der Blende. Fokuswechsel. Exposition. 

C. Therapeutische Bestrahlungen. Patient wird entsprechend gelagert und mit 
Sandsäcken oder leicht beschwerter Schlitzblende fixiert, Einstellung des Fokus und Aus- 
blendung des Bestrahlungsfeldes. Fokuswechsel. Exposition. 

Die allermeisten Bestrahlungen werden ausgeführt, ohne direkte Schutzbedeckung 
des Körpers. 

Nur allerkleinste Herde werden einer besonderen Abgrenzung bedürfen. Körper- 
höhlen (Mundhöhle, Rektum bei Prostatabestrahlung) werden in ein Spekulum eingestellt, das 
mittels der Einstellampe entsprechend beleuchtet wird. Fokuswechsel. Exposition. Wer 
Prostatabestrahlungen mittels der bisher üblichen Lokalisatoren, welche die Röntgenröhre in 
direkte Verbindung mit dem Körper brachten, ausgeführt hat, wird diesen Vorteil zu 
schätzen wissen. 

Die Verwendungsmöglichkeiten des Episkops, sind kurz zusammengefaßt, folgende: 

1. Präzise Einstellung von Fokus und Blende, unabhängig von der Lage des Objektes 
und der Platte. 

2. Einstellung von präzisen Kontrollaufnahmen desselben Objektes zu verschiedenen Zeiten. 

3. Präzise Abblendung ohne Verwendung objektständiger (dem Objekte direkt auf- 
liegender) Blenden. 

4. Herstellung von präzisen Vergleichsaufnalimen sämtlicher symmetrischer Körperteile 
mittels der Zwischenlochblende. 

5. Therapeutische Bestrahlung ohne direkte Bedeckung des Körpers (ängstliche 
Personen, Kinder). 


22. Herr Muskat-Berlin: Angeborene familiäre Kontraktur des kleinen Fingers. 


Eine von den verschiedensten Autoren beschriebene Mißhildung, welche ihre Eigen- 
heit einerseits in der Erblichkeit durch verschiedene Generationen hindurch, andererseits in 
denı Befallensein fast nur eines Gelenkgliedes besitzt, ist die Kontraktur des kleinen Fingers. 
Nach dem Lehrbuch von Hoffa!) stellt sich die Erkrankung folgendermaßen dar: 

„Abgesehen von den angeborenen Fingerkontrakturen, welche man gleichzeitig mit 
anderen Bildungsanomalien oder durch diese bedingt beobachtet, findet man nicht so selten 
angeborene Flexionsstellungen der Finger, die im wesentlichen durch primäre anomale Ent- 
‘ wickelung der volaren Hautbedeckung verursacht werden. Besonders häufig und meistens 
isoliert ist der kleine Finger betroffen.“ | 

„Viele Autoren haben über solche Fälle berichtet. Das Gelenk ist sonst normal ent- 
wickelt; die Beugestellung desselben ist durch straffe Anspannung der volaren Hautbedeckung 
bestimmt, die bei einem Streckversuch sich wie eine Schwimmhautfalte abhebt. In vielen 
Familien ist die angeborene Flexionsstellung am ersten Interphalangealgelenke des kleinen 
Fingers erblich.“ 





ı) Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie. Hoffa. 
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„Bei geringeren Graden der Deformität kommt eine Behandlung kaum in Frage. Bei 
stärkerer Entwickelung derselben empfiehlt es sich, den kleinen Apparat von P. Vogt zu 
tragen. Dieser besteht aus zwei kleinen seitlichen mit einem Scharnier verbundenen Schienen, 
die oben und unten in einem Ringe enden, Diese Ringe werden durch Gummizug aneinander 
genähert und strecken das Glied. Nur bei hochgradigen Deformitäten ist eine Operation zu 
empfehlen und mit Erfolg angewandt worden.“ 

Neuere Autoren, welche sich mit dieser Frage beschäftigt haben, sind Goldflam') 
und Henneberg‘?). 

Bei Goldflam war die Mißbildung vielen Mitgliedern einer Familie gemeinsam, so 
daß sie gewissermaßen eine Familieneigentümlichkeit darstellte. Die Veränderung betraf die 
Finger beider Hände, und zwar waren die Nagelphalangen bogenartig volarwärts gekrümmt, 
der kleine Finger außerdem inkurviert in Varusstellung. Außer dieser Abnormität waren noch 
weniger auffallende an anderen Gelenken vorhanden. Nach den Röntgenbildern zu urteilen, 
tragen die Weichteile an dieser inkompletten Ankylose Schuld. Die Ursache dafür glaubt 
Goldflam in einer abnormen Keimanlage suchen zu müssen. Dafür spricht wohl am meisten 
der Umstand, daß von 46 Mitgliedern von drei Generationen 26, also mehr als die Hälfte, 
von dieser Mißbildung heimgesucht waren. Die Disposition schien mit den folgenden Gene- 
rationen abzunehmen, denn während sämtliche 6 Kinder der ersten Generation die Mißbildung 
von der Mutter geerbt hatten, war sie in der zweiten Generation noch stark, in der dritten 
bedeutend schwächer vertreten. 

Henneberg berichtete von einer Familie, bestehend aus Eltern und elf lebenden 
Kindern. Bei dem Vater fand sich eine Kontraktur des rechten kleinen Fingers, während bei 
der Mutter keine Veränderungen vorhanden waren. Von den noch lebenden elf Kindern 
wiesen sieben eine angeborene Fingerkontraktur auf, und ebenso war dies bei drei Kindes- 
kindern der Fall. Die Kontrakturen betreffen bald nur den Finger einer Hand, bald beider 
Hände. Die vorhandene Flexionsstellung kam dadurch zustande, daß sich die Haut der Volar- 
seite zu stark gespannt zeigte, um eine vollendete Streckung in den betreffenden Fingergelenken 
zuzulassen. Der Winkel, in welchem die Finger gekrümmt und versteift waren, schwankte 
bei den einzelnen Familienmitgliedern zwischen 120—150°. Aktive und passive Bewegungen 
waren in den befallenen Gelenken bis auf eine geringe Beugung aufgehoben. 

Die hereditäre Veranlagung war in diesem Falle deutlich ausgesprochen (wie auch 
Goldflam angibt), denn die meisten Mitglieder der zweiten Generation waren mit der Miß- 
bildung behaftet. Auch hier nahm diese Erscheinung in der dritten Generation ab, und von 
71 Kindeskindern hatten nur zwei Mädchen sowie ein Knabe die besprochene Fingeranomalie. 
Henneberg hält ebenso wie Hoffa und Goldflam die Entstehungsursache für ein „an- 
geborenes Leiden“, das als Mißbildung zu betrachten sei, und zwar sei die primäre anormale 
Entwickelung der volaren Hautbedeckung im wesentlichen als Ursache der angeborenen Flexions- 
stellung der Finger anzusehen. 

Es ist eigentümlich, daß Goldflam diese Erkrankung als Ankylose bezeichnet, während 
Hoffa und Henneberg diese eine Kontraktur nennt. Bei einer Ankylose handelt es sich doch 
immer um eine Veränderung im Gelenke, während die Kontraktur lediglich eine Schrumpfung 
der Weichteile zur Grundlage hat. 

Durch diesen scheinbaren Widerspruch wurde ich zu einer weiteren Untersuchung 
derartiger Fälle angeregt. Ich habe eine Anzahl von Fällen photographisch und röntgenologisch 
festgestellt, welche Kontrakturen zwischen Grund- und Mittelglied der kleinen Finger zeigten. 
In allen Fällen konnte auch ich nachweisen, daß Erblichkeit vorliegt, indem Eltern oder Ge- 
schwister ähnliche Mißbildungen aufwiesen. 

Es hat sich mir nun aus den Röntgenbildern ergeben, daß nicht nur eine Ver- 





ı) „Ein Fall von kongenitaler familiärer Ankylose der Fingergelenke*. Münchener medizinische 
Wochenschrift 1906. 47. 

*) Kasuistischer Beitrag zur kongenitalen, familiären, dermatogenen Kontraktur der Finger- 
gelenke. Deutsche medizinische Wochenschrift 1908. XXXIV. Juhrgang. 
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änderung der Hautbedeckung, wie sie von den früheren Autoren angegeben ist, vorliegt, 
sondern auch eine Veränderung in den Gelenken selbst. 

Die Erscheinungen sind anfangs recht geringfügige. Es besteht eine kaum wahr- 
nehnıbare Beugung zwischen Grund- und Mittelphalange des kleinen Fingers. Die Rückwärts- 
bewegung und Überstreckung ist olıne Schwierigkeiten aktiv und passiv möglich, aber nicht 
so ausgiebig, wie auf der gesunden Seite. 

Die Gelenkverhältnisse sind nur scheinbar normale, denn die Mittelphalanx steht 
weiter nach der Volarseite zu, als es sonst der Fall zu sein pflegt. 

In diesem Stadium könnte man wohl bei rechtzeitiger Erkenntnis und Behandlung für 
späterhin normale Verhältnisse schaffen. Nun wird aber im täglichen Gebrauche der kleine 
Finger fast nie völlig gestreckt und erst sekundär tritt dann die Schrumpfung der Haut ein. 

Es erscheint so auch auf anderen Bildern nicht sowohl eine Schrumpfung der Haut 
bzw. eine Schwimmhautbildung, als vielmehr die schon oben erwähnte Verschiebung des 
proxinmalen Gelenkendes der Mittelphalanx nach der Volarseite zu. In noch weiter vorge- 
schrittenen Stadien haben sich dann noch Knochenwucherungen gebildet, der dorsale Teil des 
distalen Gelenkendes der Grundphalanx ist verödet und die Bewegungen spielen sich ausschließ- 
lich in den volar gelegenen Partien ab. 

Von einer Ankylose kann aber eben deshalb keine Rede sein, weil noch in allen 
beobachteten Fällen eine Beweglichkeit, besonders im Sinne der Beugung vorhanden war, es 
besteht vielmehr in älteren Fällen eine Subluxation. 

Es erscheint mir deshalb auch zweifelhaft, ob man diese Affektion als Mißbildung 
im engen Sinne bezeichnen darf; zweckmäßiger ließe sich die Stellung in Einklang bringen 
mit der Stellung der Tierkralle, so daß eher eine atavistische Rückbildung als Ursache an- 
zusprechen wäre. 

Jedenfalls würde es sich empfehlen, weitere Untersuchungen anzustellen, um Licht in 
diese noch ungeklärten Verhältnisse zu bringen. 


Diskussion. 


Herr Grashey-München: Meine Herren, ich habe seit etwa einem Jahre auf die Kontraktur 
des kleinen Fingers besonders geachtet. Sie ist ungemein häufig. Ich konnte allerdings nur zwei sichere 
familiäre Verhältnisse feststellen. Es liegt das an der Indolenz der meisten Patienten, welche nicht 
darauf achten, ob ihre sonstigen Angehörigen die Kontraktur haben. 

Nur auf eine Form möchte ich Sie speziell aufmerksam machen, das ist eine Form von Rück- 
bildung des Mittelgliedes des kleinen Fingers in vollkommener Analogie zur Rückbildung des Mittel- 
gliedes der Zehe Man hat ein verkürztes Mittelglied, schräg abgeschnittene Gelenkenden und eine 
ganz plumpe Form, welche in vollkommener Parallele zu den Zehengliedern steht und welche uns die 
Auffassung nahe legt, daß der fünfte Finger eine rückschrittliche Tendenz verfolgt. 


1 


23. Herr Dessauer-Aschaffenburg: 1. Röntgenaufnahmen in weniger als ’/ Sekunde. 
2. Eine neue Methode der Röntgenaufnahme. 


Die Bestrebungen von Rosenthal, Rieder und anderen Autoren zur Abkürzung der 
Expositionszeit bei Röntgenaufnahmen und ihre Erfolge sind bekannt. Es gelang in ihren 
systematischen Arbeiten, hervorragend schöne Röntgennegative des Thorax in 1—5 Sekunden 
ohne Verstärkungsschirm, unter Anwendung von Verstärkungsschirmen sogar in Bruchteilen 
von Sekunden zu machen. Ja ich glaube mich an eine Röntgenaufnahme von Rosenthal zu 
erinnern, die er unter Anwendung von Verstärkungsschirmen in !/,, Sekunde gemacht hat, 
und die eine selır schöne, scharfe Zeichnung des Herzschattens einer erwachsenen Person 
zeigte. Diese Aufnahme war auf dem Amsterdamer Kongreß ausgestellt. 

Auf den: gleichen Kongreß hat Herr P. H. Eijkman aus den Haag seine Röntgen- 
aufnahmen des menschlichen Schlingaktes ausgestellt und dabei das Problem eifrig betont, 
wirkliche Momentaufnallmen mit Röntgenstrahlen zu niachen. Die Definition des Begriffes: 
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Momentaufnahme im Röntgenverfahren, bedarf hierbei einer schärferen Festlegung. Moment- 
aufnahme darf eine solche Aufnahme genannt werden, deren Expositionszeit im Vergleich zur 
Zeitdauer der Herzbewegung oder einer willkürlichen Bewegung so kurz ist, daß die Konturen 
des Objektes scharf gezeichnet werden. 

Eine wirkliche Momentaufnahme muß weniger als !/,, Sekunde Zeit beanspruchen. 
Besonders günstig würde es sein, die gesamte Expositionszeit auf noch kürzere Dauer, auf ?/ 
oder */,., Sekunde abkürzen zu können. 

Die Lösung dieses Problems war der Zielpunkt bei einer Reihe von Untersuchungen, 
die ich in der letzten Zeit anstellte, und von deren Resultate, wenn sie auch bis jetzt nur 
Teıilresultate sind, ich hier berichten möchte. 

Bei dieser Gelegenheit muß ich noch einmal auf die Vorarbeit des Herrn P. H. Eijk- 
man zurückkommen. Er war meines Wissens der erste, der die Bedeutung dieses Problems 
in vollem Maße erkannt und betont hat und der befruchtend wirkte, indem er nicht aufhörte, 
ihm bekannte Physiker und Techniker zur Bearbeitung dieses Problenis aufzufordern, und per- 
sönlich aufzusuchen. Seine Erlebnisse auf diesen Reisen und die Leistungen der einzelnen von 
ihm aufgesuchten Herren beschreibt er in einem Artikel im Archiv für physikalische Medizin 
und medizinische Technik, Heft Nr. 3, Band IV. 

‘ Herr P. H. Eijkman hat mich während der Dauer meiner Versuche mehrmals in 
meinem Laboratorium in Aschaffenburg aufgesucht und mir manchen Wink erteilt. Seinem fort- 
gesetzten Drängen habe ich entsprochen, wenn ich nach manchem Fehlschlage immer wieder 
von neuem zur Modifikation der Versuchsanordnungen schritt. Ich danke ihm auch an dieser 
Stelle herzlich. 

Das Problem, Röntgenaufnahmen in 100 oder 200mal kürzeren Zeiten zu machen, als 
es bis jetzt bei den fälschlich sogenannten Momentaufnahmen geschieht, ist zweifellos lösbar, 
und ist im Prinzip schon gelöst. Ich habe eine Reihe von Aufnahınen der Extremitäten und 
des Thorax in diesen kurzen Zeiten gemacht. Ich zeige Ihnen hier Aufnahmen der Hand, des 
Ellenbogens, des Fußes, des Thorax, des linken oberen Lungenteiles, des Herzens, der Hüfte, 
die sämtlich in weniger als !/ ., Sekunde von männlichen Erwachsenen gemacht sind. Sie sind, 
wie man sieht, ganz brauchbar. 

Die Aufnahmen sind noch nicht von der Schönheit einer wohlgelungenen Zeitauf- 
nahme. Sie sind aber auch ohne besondere Mühewaltung, mit billigen unscharfen Röhren 
ohne sorgsame Einstellung gemacht, und außerdem ist bei ihnen ein Verstärkungsschirm be- 
nutzt worden, der, wie er bekannt ist, die Qualität der Bilder wesentlich herabsetzt. Im 
übrigen ist die bekannte Schleußner-Röntgenplatte benutzt worden, wie schon erwähnt, 
mit einem Verstärkungsschirm, sonst aber ohne besonderen Behelf. Es kam mir bei den 
Versuchen zunächst darauf an, die Möglichkeit dieser sehr kurzen Expositionszeiten nach- 
zuweisen. Die Verbesserung der Aufnahmequalität selbst ist eine zweite Aufgabe, deren 
Lösung mir sicher erscheint. Ebenso wird es möglich sein, den Verstärkungsschirm bald 
wegzulassen. 

Über die technischen Maßnahmen kann ich vorläufig nur folgendes berichten: Es 
handelt sich um das Problem, für sehr kurze Zeit in der Röntgenröhre einen sehr energie- 
reichen Kathodenstrahlfluß zu erzeugen. Was dabei nicht vorauszusehen war, ist, daß ganz 
gewöhnliche Röntgenröhren ohne Wasserkühlung oder besondere Verstärkung der Antikathode 
diesen wuchtigen Schlag auszuhalten in der Lage sind. Man sieht bei dem geradezu blendenden 
Aufflammen der Röntgenröhre allerdings einen Fleck auf der Antikathode in heller Glut auf- 
leuchten. Da aber die Zeitdauer der Belastung sehr kurz ist, wird die Antikathode, soweit 
meine Erfahrungen bis jetzt reichen, dabei nicht zerstört. Die Aufnalımen, welche ich Ihnen 
hier zeige, sind mit einer gewöhnlichen Röhre im Preise von 50 Mark gemacht. 

Eine Modifikation an der Röntgenröhre hat sich dabei als zweckmäßig herausgestellt, 
auf deren Bedeutung ich bereits vor mehr als einem Jahre aufmerksam gemacht habe, d. i. 
die Vergrößerung der Kathode. 

Für die Erzeugung des oder der Entladungsstöße stehen physikalisch mehrere Methoden 
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zur Verfügung. Die Faktoren dieser Methoden sind aber immer dieselben, nämlich Kapazität 
und Transformator oder Transformator allein, oder endlich direkte Erzeugung hochgespannter 
Ströme. Ich reüssierte nach mancherlei Versuchen durch eine Kombination von Kapazität und 
Transformator. Eine Photographie eines einzigen als Funke überspringenden Entladungsstoßes 
meines Apparates zeigt Fig. 1. 

Man wird mit vollem Recht die Frage aufwerfen, wie denn solch enorm kurze Ex- 
positionszeiten gemessen wurden. Man liest ja so viel von kurzen Expositionszeiten, die mit 





Fig. 1. 
Einzelfunke des Apparates von Dessauer. 


Hilfe. automatischer Einschalter ermöglicht werden sollen. Rosenthal hat bereits im vorigen 
Jahre mit vollenı Recht darauf hingewiesen, daß diese letzteren Messungen falsch sind. Die 
Expositionszeit ist nicht die Dauer des Einschaltens des primären Stromes, sondern einzig und 
allein die Dauer der Strahlung der Röntgenröhre vom Augenblick ihres ersten Aufleuchtens 
bis zum Augenblick ihres endgültigen Erlöschens. Diese Zeit kann man in exakter, vollkommen 
einwandfreier Weise messen mit Hilfe eines rotierenden Films. Ein Motor, dessen Umlaufszahl 
genau bekannt ist, drebt einen in lichtdichtes Papier eingewickelten Filmstreifen im Kreise 
herum. Vor dem so rotierenden Filmstreifen steht ein Bleiblech mit einem dünnen Schlitz. 
Durch dieses Diaphragma fällt X-Strahlung auf den rotierenden Film, und die Zeitdauer der 
Strahlung der Röhre ist dann ohne weiteres aus der Breite des Belichtungsstreifens auf dem 
entwickelten Film, der Umlaufzahl des Motores und dem Durchmesser des vom rotierenden 
Film beschriebenen Kreises zu berechnen. 

Auf diese Methode, Röntgenaufnahmen in sehr kurzer Zeit zu machen, gründet sich 
eine Perspektive in der Röntgentechnik, die ich wenigstens erwähnen möchte: Die röntgeno- 
logische Aufnahmetechnik wird ungeheuer vereinfacht. Die sorgsame Ruhelagerung 
und Fixierung des Patienten fällt weg. Die ganze Manipulation bei der Aufnahn:e veranlaßt 
wirklich nicht mehr Arbeit, als etwa das Abzielıen des Drückers beim Gewehr. Das übrige 
wird von einem Mechanismus besorgt, der den Strom ein- und ausschaltet, und der bei meinem 
bisherigen Modell durch eine Feder angetrieben wird. Das Anspannen dieser Feder und ihr 
Auslösen sind die beiden Griffe, welche für die eigentliche Momentaufnahme notwendig sind, 
also tatsächlich nicht mehr, als für eine photographische Momentaufnahme erforderlich ist. 
Bewegungen des Patienten in dieser kurzen Zeit sind ausgeschlossen. Ehe er sich versieht, 
ist die Aufnahme gemacht. 

Dies letztere, die Einführung der wirklichen Momentaufnahme in das Röntgenverfahren, 
die praktischen Vorteile, abgesehen von den wissenschaftlichen Möglichkeiten, die dadurch er- 
öffnet werden, und deren Wert natürlich weder unterschätzt noch überschätzt werden darf, es 
ist dabei u. a. an die kinematographische Aufnahme des Herzens und anderer Organe gedacht, 
ist Aufgabe für die allernächste Zukunft. Das Resultat, über welches ich heute verfüge, und 
über das ich jetzt berichten kann, ist die wirkliche Herstellung einigermaßen brauchbarer 
Röntgennegative, in Expositionszeiten, die 100 bis 200mal kürzer sind als eine Sekunde, d. h. 
also 100 bis 2000 mal kürzer als die normalen gegenwärtigen Röntgenmomentaufnahmen in 
I—10 Sekunden. 
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Diskussion. 


Herr Eijkman-Scheveningen: Ich wollte Herrn Dessauer nur zu seiner Errungenschaft 
gratulieren, aber darauf verweisen, daB wir mit der Sache noch nicht zufrieden sind, denn auf dem 
Amsterdamer Kongreß hat sich deutlich herausgestellt, daß wir, um gute Bilder zu haben, eigentlich 
zwei brauchen, d. h. eine Stereoskopaufnahme. Es ist nun ungemein schwer, in derselben Zeit zwei 
Stereoskopaufnahmen zugleich zu machen, wenigstens mit einem Schlage ist das noch unmöglich. Wir 
müssen also auch hierbei einen gewissen Kniff anwenden, indem wir die Bilder nacheinander nehmen, und 
das kann meines Erachtens nur geschehen, wenn man das Aufleuchten der Röntgenröhre nicht willkürlich 
macht, sondern automatisch durch den Puls mittelst Splhygmographen oder im allgemeinen durch Ver- 
mittelung eines physiologischen Apparates. Dann kann man, wenn diese Perioden sich wiederholen, eine 
zweite Aufnahme machen und so die stereoskopische Aufnahme. Ich hoffe, daß es auf dem nächsten Kon- 
greß gelungen sein wird, eine stereoskopische Einschlagaufnahme einer Bewegung zu machen. 

Herr Grisson-Berlin: Meine Herren, die meisten sogenannten Momentaufnahmen, die bisher 
gemacht worden sind, enthalten immer noch eine größere Anzahl von Induktionsschlägen, selbst wenn 
die Zeit auch nur ?!/,., Sekunde oder weniger ist. Ich erlaube mir, hier eine Platte vorzuführen, welche 
ich mit einem einzigen Induktiunsschlage gemacht habe und zwar mit einer Grissonatoreinrichtung, die 
für das städtische Krankenhaus in Bremen auf Veranlassung von Herrn Dr. Loose geliefert worden 
ist. Diese Anlage besitzt eine Kapazität von 50000 Mikrofarad, entsprechend 100 Kondensatoren. Es 
ist mit einer solchen Anlage möglich, auch kinematographische Aufnahmen zu machen, indem jedes 
einzelne Bild mit einem einzigen Induktionsschlage hergestellt wird, und zwar lassen sich etwa zehn Bilder 
in einer Sekunde machen. 

Herr Klingelfuß-Basel: In bezug auf die Expositionszeit ınuß man sehr vorsichtig sein. Ich 
habe vor einiger Zeit darüber etwas in den Fortschritten publiziert. 

Um auf die Ausführungen des Herrn Dessauer zurückzukommen, möchte ich davor warnen, 
sagen zu wollen, man habe die Bilder, die hier herumgereicht wurden, in !/,o, Sekunde auf der photo- 
graphischen Platte gehabt. Sie erregen in der Zeit nur den Verstärkungsschirm, das wolframsaure Cal- 
cium, und die Nachwirkung dieses Verstärkungsschirms dauert lange an. Das Abklingen des zur 
Fluoreszenz erregten Salzes geht eben langsam vor sich, und Sie sehen auch auf den Bildern, wie das 
Korn außerordentlich grob ist. Ich habe seinerzeit derartige Schirme im Laboratorium erregt, habe die 
Schirme mit einer photographischen Platte nachher, nachdem die Röhre abgestellt war, zusammengebracht 
und auf diese Weise die Bilder auf die Platte bekommen. | 

Herr l,oose-Bremen: Meine Herren, Sie haben eben von Herrn Grisson gehört, daß meine 
Abteilung in Bremen erwähnt worden ist, und Sie werden auch wohl von mir erwarten, daß ich mich 
über diesen Punkt äußere. Leider besitze ich diesen Apparat, den Grissonator, erst seit so kurzer 
Zeit, daß ich meine Erfahrungen darüber noch nicht feststellen konnte. Die Stromstärke der 104 
Kondensatoren, die geliefert wird durch drei Induktoren, deren Primärkerne parallel mit ihren Spulen 
hintereinander geschaltet sind, ist so immens, daß ich allerdings auch hoffe, dieselben Resultate zu er- 
reichen, wie eben Herr Grisson sie Ihnen vorgeführt hat. Ich. behalte mir das für eine spätere Ver- 
öffentlichung vor. 

Herr Grisson-Berlin: Ich wollte nur erwähnen, daß diese Aufnahme ohne Verstärkungsschirm 
gemacht worden ist. 

Herr Dessauer-Aschaffenburg (Schlußwort): Meine Herren, was zunächst die Bemerkung des 
Herrn Grisson anbelangt, so ist selbstverständlich, daß sämtliche Platten, die Sie hier gesehen haben, 
die Hüft- und die Thoraxaufnahmen, von mir alle mit einem Schlage gemacht worden sind, nicht mit 
mehreren Schlägen. 

Zweitens war dus, was Herr Grisson uns zeigte, eine Handaufnahme, und ich habe Ihnen 
Bilder des Thorax gezeigt, außerdem eine Hüfte, immerhin noch eine gewisse Distanz. Ich wünsche, daß 
es Herrn Grisson im Interesse des Fortschritts der Technik auch gelingt. Das ist durchaus möglich, 
denn es ist nichts unmöglich. 

Was weiter die Bemerkung des Herrn Klingelfuß anlangt, daß der Verstärkungsschirm nach- 
fiuoresziert, so ist das an und für sich ganz richtig. Aber, meine Herren, das schadet nichts, denn 
er fluoresziert ja innerhalb des Eindrucks, den er bekommen hat. Wenn ich also '/,., Sekunde gebraucht 
habe, und infolgedessen das Bild ganz scharf bekomme, als scharf eindeutige Silhouette und der Schirm 
verstärkt diesen Eindruck, so wischt er ja nichts aus. 

Weiter aber sind unter den Aufnahmen, die ich herumzeigte, nicht nur solche mit Verstärkungs- 
schirm, sondern auch solche die ohne Verstärkungsschirm gemacht sind. Es gelingt auch die Herz- 
aufnahme ohne Verstärkungsschirm mit diesem einen Schlage von !/,., Sekunde Dauer. Nur sind die 
Bilder noch blaß, denn wir sind erst am Anfang der Sache. Bis jetzt hat man Aufnahmen von 1 bis 
10 Sekunden Momentaufnahme genannt. Diese sind in tausendmal kürzerer Zeit gemacht. Das ist ein 
großer Sprung. 
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24. Herr Lüppo-Cramer-Frankfurt a. M.: „Photochemische Vorgänge in der Rönt- 
genographie.“ 


Der latente Eindruck, den die Röntgenstrahlen auf die photographische Platte ausüben, 
verhält sich insofern analog dem latenten Lichtbilde, als in beiden Fällen unter Abspaltung von 
Brom sich Keime von Silber bilden, an denen sich bei der Entwicklung das weitere Silber 
abscheidet. Dies beweist die Tatsache, daß man auch das latente Röntgenstrahlenbild zuerst 
fixieren und dann entwickeln kann. (Demonstration einer solchen Aufnahme.) 

Neben dieser chemischen Veränderung des Bromsilbers bewirken aber die Röntgen- 
strahlen, sowie auch die Radiumstralilen, das ultraviolette Licht und auch intermittierendes 
längerwelliges Licht, eine Wirkung auf das Bromsilber aus, die ich auf Grund eingehender 
Versuche als eine Zerstäubung gedeutet habe. Näheres hierüber findet man in meinem so- 
eben erschienenen Buche: „Die Röntgenographie in ihrem photographischen Teile“ 
(Knapp-Halle). Latente Röntgenstrahlenbilder auf Schleußner-Diapositivplatten treten ohne An- 
wendung irgend eines Entwicklers oder überhaupt irgend welcher chemischer Agenzien im 
Tageslichte sofort in die Erscheinung. Dabei färben sich die von den X-Strahlen getroffenen 
Teile der Platten intensiv rot, die nur vom Lichte getroffenen bläulich-grün. (Demonstration 
solcher Platten und „Entwicklung“ von latenten Röntgenbildern durch das im Saale herrschende 
Tageslicht innerhalb weniger Minuten.) 

Latente Lichtbilder auf Daguerreotypplatten lassen sich, wie schon Becquerel 1840 
beschrieben hat, durch Licht entwickeln, nicht aber durch weißes oder blauviolettes Licht, 
sondern nur durch langwellige Strahlen (rot und gelb). Ich habe gefunden, daß dieses in der 
photographischen Literatur ganz vergessene, teilweise wohl auch gar nicht geglaubte Experiment 
auch auf Jodsilber-Gelatineplatten gelingt. Das unsichtbare Bild auf Jodsilber-Gelatine 
tritt bei der Belichtung im Tageslicht unter einem gelben oder roten Glas in wenigen Minuten 
hervor, die „Rayons continuateurs® (nach Becquerel) setzen die von den kurzwelligen Licht- 
strahlen („Rayons excitateurs*) begonnene Arbeit fort. Angeregt durch eine kürzlich von 
Jdzerda in Delft auf Grund meiner Arbeiten ausgesprochene Vermutung, daß vielleicht auch 
die X-Strahlen ihre eigenartige Wirkung als „Rayons excitateurs“ im Sinne Becquerels aus- 
üben könnten, habe ich versucht, ob man nicht auch die Röntgenstrahlen durch Nachbestrahlung 
nıit rotem Lichte verstärken könne. Dies ist in der Tat möglich, allerdings, soweit meine Ver- 
suche bisher ergeben lhaben, nur gut bei wenig empfindlichen (Diapositiv-)Platten. Die mit 
X-Stralilen in gewöhnlicher Weise vorbestrahlte Schleußner-Diapositivplatte erlangt bei nach- 
folgender gewöhnlicher Entwicklung eine mindestens dreimal so hohe Empfindlichkeit, wenn 
man die Platte vor der Entwicklung 5—10 Minuten unter einer roten („Massiv-Rubinglas*®-) 
Scheibe dem Tageslichte aussetzt. (Demonstration einer solchen Aufnahme, deren eine Hälfte 
mit rotem Lichte nachbestrahlt war.) 





II. Sitzung. 
Nachmittags 2 Uhr. 


25. Herr Eberlein-Berlin: Vier Fälle von Sarkom der Oberkieferhöhle der Pferde, 
behandelt mit Röntgenstrahlen. 


Meine Herren, die Prognose des Sarkoms der Oberkieferhöhle des Pferdes ist in den 
meisten Fällen sehr schlecht. Nur hin und wieder erreicht man durch weitgreifende, eingehende 
Operationen eine Besserung oder auch zuweilen eine Heilung. Die meisten Fälle sind aber 
unheilbar. Dies hat seinen Grund erstens in der außerordentlichen Bösartigkeit dieser Neu- 
bildung, zweitens in der späten Zeit, in welcher uns die Tiere zur Behandlung zugeführt 
werden. Sie kommen in der Regel so spät, daß eine sehr weit vorgeschrittene Ausdehnung 
vorliegt, daß meistens schon die Stirnhöhle oder die Nasenhöhle mit erkrankt ist und daß dann 
auch gewöbnlich schon sekundär Empyeme sich ausgebildet haben. Ja in den meisten Fällen 
ist das sekundäre Empyem, welches vorliegt, die Veranlassung, daß die Tiere zur Untersuchung 
gebracht werden. Weiterhin kommt in Betracht, daß die Therapie außerordentlich beschränkt 
ist. Müssen wir doch auf die Totalexstirpation des Os maxillare sup. und auf die nachfolgende 
Prothese verzichten, da dieselbe sich aus naheliegenden Gründen beim Pferde nicht durch- 
führen läßt. Endlich kommt in Betracht, daß das Leiden häufig ist. Alle diese Umstände 
berechtigen wohl dazu, daß man sich bemüht, die Prognose zu verbessern. Das glaube ich 
auch erreichen zu können durch das gemischte Verfahren, die operative Behandlung 
und die Bestrahlung mit Röntgenstrahlen. Ich habe nach dieser Methode in den letzten 
Jahren vier Fälle behandelt, über die ich kurz einige Mitteilungen machen möchte. 

Der erste Fall betraf ein Pferd mit einem kleinzelligen Rundzellensarkom der 
linken Oberkieferhöhle. Dieses Pferd war am 25. März 1908 eingestellt, ist dann ope- 
riert worden durch Trepanation, und zwar Meißeltrepanation, mt breiter Freilegung der Ober- 
kieferhöhle und möglichster Entfernung des Tumors. Ich bemerke, daß nicht die Totalexstir- 
pation, sondern nur eine sehr weitgehende Entfernung des Tumors durchführbar war. Es 
haben dann neun Bestrahlungen & zehn Minuten und in der. üblichen Form stattgefunden. 
Nach diesen neun Bestrahlungen ist Heilung bei dem Pferde eingetreten. Jeden- 
falls hat sich auch bisher kein Rezidiv gezeigt, so daß man nach den übrigen Erscheinungen an- 
nehmen kann, daß dieses Pferd geheilt ist. 

In einem zweiten Falle handelt es sich um ein Spindelzellensarkom der linken 
Oberkieferhöhle. Hier war auch bereits ein sekundäres Empyem eingetreten. Es war 
operiert worden, und hinterher wurde die Bestrahlung durchgeführt. Sieben Bestrahlungen 
reichten aus, um Heilung zu erzielen. 

Diesen beiden günstig verlaufenden Fällen stehen nun aber auch zwei ungünstig ver- 
laufene Fälle gegenüber, welche sich folgendermaßen gestaltet haben. 

Bei dem dritten Pferde handelte es sich um ein Östeosarkom der linken Öber- 
kieferhöhle, welches bereits auf die Nasenhöhle und Stirnhöhle übergegriffen hatte. 
Wir haben dann in der Klinik die Operation durchgeführt und mit Rücksicht darauf, daß die 
Stirnhöhle bereits mit ergriffen war, den Tumor in sehr ausgiebiger Form entfernt und die 
Bestrahlungen einsetzen lassen. Nach den ersten fünf Bestrahlungen war ein erheblicher Rück- 
gang des Tumors zu beobachten. Dann aber stellte sich eine neue Wucherung ein, die trotz 
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der weiteren elf Bestrahlungen sich nicht aufhalten ließ. Auch zweimalige Operation ließ 
das Fortschreiten des Leidens nicht eindännmen, so daß schließlich der Exitus eintrat. 
Bei der Obduktion ergab sich, daß das Osteosarkom weiter gewuchert war. Es war dann von 
dem Empyem aus eine eitrige Hirnhautentzündung hinzugetreten, welche den Exitus herbei- 
geführt hatte. 

Ein vierter Fall von Rundzellensarkom wurde ebenso behandelt. Es zeigte sich 
bei diesem vierten Fall, welcher im Dezember 1907 eingestellt und am 3. Januar 1908 
operiert wurde, ein Rundzellensarkon: der Oberkieferhöhle. Die Operation wurde in 
ausgiebiger Weise durchgeführt. Es wurden zelın Bestralilungen hinzugegeben, uud sclıon 
nach fünf bzw. sechs Bestrahlungen zeigte sich, daß der Tuinor, der sich erst in engeren 
Grenzen hielt, dann von neuen: zu wuchern anfing, und zwar in sehr starker Weise, auch nicht 
aufzuhalten war, so daß der Exitus nicht zu vermeiden war. Jedenfalls wurde die 
Behandlung aufgegeben, und der Eigentümer entschloß sich zur Tötung des Tieres. Hier hat 
die Sektion zum Schluß die klinische Diagnose bestätigt, und es zeigte dieser Fall, daß 
trotz der Bestrahlungen sich die Fortentwicklung des Tumors nicht aufhalten ließ. 


Fassen wir diese vier Fälle zusammen, so zeissen dieselben, daß in zwei Fällen 
die Heilung, und zwar sehr schnell und auch dauernd erzielt wurde, in zwei 
Fällen jedoch nicht. 

Ich habe schon im vorigen Jabre in meinem Referat über die Behandlung der 
Botryomykose der Pferde darauf hingewiesen, daß dort, wo bei den einzelnen Tieren sich 
Unterschiede in der Empfindlichkeit gegen die Wirkung der Röntgenstrahlen zeigen, in einem 
Falle die Behandlung sehr günstig verläuft, in dem anderen Falle, obwohl dort die Umstände 
gar nicht so ungünstig erscheinen, sich doch die Heilung nicht erzielen läßt. Wenn man 
berücksichtigt, daß die Prognose des Sarkoms der Oberkieferhöhle des Pferdes aus den schon 
oben angeführten Gründen ın den meisten Fällen sehr schlecht ist, so muß man zugestehen, 
daß die beiden zuerst referierten Erkrankungen, in welchem durch die Operation und 
durch die Bestrahlung Heilung erzielt wurde, obgleich dieselben schon weit vorgeschritten und 
für die chirurgische Behandlung olıne Bestrahlung unheilbar war, Beachtung verdienen. 

Ich werde die Beobachtungen fortsetzen und hoffe, später weiter, darüber berichten 
zu können. 


26. Herr Heßmann-Berlin: Tiefenbestrahlung im unmittelbaren Anschluß an die 
Operation. 


Nach Eingehen auf die Indikation gibt H. nähere Daten zur Technik und zeigt, wie 
man sich im Operationssaal mit Hilfe einer Tabelle schnell über alles Nötige orientieren kann. 

Bestrahlt hat er, abgesehen von einigen Vorversuchen, zwei Fälle in den beiden 
Operationssälen des Virchow-Krankenhauses. In dem einen handelte es sich um das Rezidiv 
eines Durasarkonıs. Hirnsymptome sind nach der Bestrahlung vielleicht wegen der Unmöglich- 
keit, die Tumormassen gehörig zu entfernen, nicht beobachtet worden. 

Außerdem wurde ein nicht mehr radikal zu operierendes Mammakarzinom bestrahlt. 

Auffällig war hierbei eine äußerst reichliche Sekretion ziemlich übelriechender, mit 
großen Fettropfen untermischter Flüssigkeit, die etwa 10 Tage lang anhielt. Auf den Allgemein- 
zustand hatte die Sekretion keinen Einfluß, 

H. regt zu weiteren Versuchen in dieser Richtung an, die auf dem von ihm 
beschrittenen Wege technisch olıne größere Schwierigkeiten durchzuführen sind. 

Die Tabelle ist in der Zeitschrift für Krebsforschung 1909 zu finden. 
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27. Herr @oeht-Halle: Über Röntgenbilder. 


Meine Herren, es ist auf unseren Kongressen und ebenso im vorigen Jahre in Anıster- 
Jam auf dem internationalen Kongresse immer wieder die Frage zur Erörterung gelangt: wirken 
Röntgenbilder plastisch oder sind Röntgenbilder einfach Schattenbilder: 

Wenn wir uns eine gewöhnliche Silhouette vorstellen, eine Silhouette, wie sie dadurch 
entstelit, daß z. B. eine Lichtquelle vor die Hand gelialten wird, so haben wir auf den: weißen 
Hintergrunde ein dunkles Bild, ein Schattenbild. Dieses Scbattenbild kann ich in zwei 
Exenplaren unter ein Stereoskop legen, iclı werde niemals aus deniselben irgend eine Plastik 
herauslesen können, ich werde niemals inıstande sein, nıit einer Lupe oder den sonstigen 
üblichen Betrachtungsmethoden irgend eine Plastik aus dem tatsächlichen Schattenbilde zu 
entwickeln. Wenn wir dagegen ein Röntgenbild nehmen, und zwar setze ich voraus ein 


utes Röntgenbild — ich verstehe z. B. beim Hüftgelenk unter einem guten Röntgenbild ein 
solches, das sich nicht etwa auf die Darstellung der Knochen beschränkt, sondern tadel- 
lose Weichteilzeichnung wiedergiebt — wenn ich ein solches Bild ansehe, so ist auf dein- 


selben Licht und Schatten in der Weise verteilt, daß es für mich, für mein Auge, plastisch 
wirkt. Wenn wir eine gewöhnliche Photographie nehmen, so kommt ja die Plastik des ein- 
fachen Bildes auch nur dadurch zustande, daß eben Licht und Schatten in einer entsprechenden 
Weise verteilt sind. Wenn Sie einen Muskel nehmen, einen langen, spindelförmig aus- 
gezogenen Muskel, wenn sie diesen auf die Röntgenplatte legen und mit einer ganz weichen 
Röntgenlichtmenge beschicken, so entsteht nicht ein einfaches schwarzes Ausfallsbild, sondern 
es entsteht ein Bild von dem Muskel, in dem Licht und Schatten derartig verteilt sind, daß 
es für mein Auge plastisch wirkt. Nehme ich eine Lupe zu Hilfe, so kann ich die Plastik 
in entsprechender Weise vergrößern; nehme ich ein Opernglas, das ich umgekehrt halte, 
so daß zugleich eine Verkleinerung eintritt, so sehe ich ein wunderbar plastisches Bild 
vor mir. Meine Herren, dasselbe hat ja auch schon seit langen Jahren Herr Dr. Alexander 
uns mit seinen Bildern gezeigt. Ich erinnere z. B. an die Bilder vom vorigen Jahr, die er uns 
vom Schrotkorn gezeigt hat. Herr Dr. Alexander hat Recht, wenn er sagt: das sind keine 
Schattenbilder in dem Sinne, daß man einfach eine Silhouette hat, sondern das sind plastische 
Bilder, und gerade, daß wir imstande sind, durch die Kombination von Röntgenbildern eine 
stereoskopische Wirkung hervorzubringen, dieses allein genügt mir schon als Beweis dafür, 
daß in den Bildern eine gewisse Plastik für unser Auge von vornherein steckt, denn die 
Plastik ist ja eine subjektive Erscheinung. Ferner, daß man nach der Methode von Alexander 
imstande ist, durch Kombination von Bildern ebenfalls ein ganz besonders schönes plastisches 
Bild zu erzeugen, ist auch wieder ein Beweis, daß die Plastik darin ist, denn eine Silhouette 
können Sie hundertfach kombinieren, es wird niemals aus einem schwarzen Bilde ein plastisches 
Bild entstehen. 

Meine Herren! Ich habe mir erlaubt, von Kinderhüftgelenken vier Platten mitzu- 
bringen. An den vier Bildern möchte ich Ihnen demonstrieren, wie ein Hüftbild von einem 
Kinde nach meiner Ansicht aussehen muß. Wenn ich indessen das Hüftgelenk schlecht 
röntgenographiere, so kann tatsächlich auf der Platte ein einfaches silhouettenartiges Bild ent- 
stehen. Das weiß ich natürlich auch. Die Technik spielt eben die Hauptrolle. 


28. Herr Bela Alexander-Budapest: Über Röntgenbilder. 


Dr. Bela Alexander-Budapest spricht wie im vorigen Jahre „über Röntgenbilder“ 
auf Grund von Urplatten (Originalplatten) und fügt denselben Zeichnungen in vergrößerten: 
Maßstabe bei, um das auf den Urplatten Gesehene leichter verständlich zu machen. 

Wie seit Jahren, so hält Vortragender es für notwendig, bei Beurteilung des Bildes 
das Vergrößerungsglas zu gebrauchen, das ja bei embryologischen Studien unbedingt not- 
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wendig ist, weil ja die X-Strahlen selbst solch kleine Knochenpunkte zeichnen, die auch von 
dem guten Auge nicht miehr wahrgenommen werden und weil der Gebrauch des Vergrößerungs- 
glases zur Entwirrung komplizierter Knochenverhältnisse oder Verhältnisse des verschieden ge- 
tonten Knochengewebes führt und richtige Daten liefert. 

Ebenso notwendig findet der Vortragende das Vergrößerungsglas bei Beurteilung der 
schönen plastischen Darstellung von Metallkörpern und die vorgewiesenen Zeichnungen wurden 
unter fortwährender Kontrolle des Vergrößerungsglasss — als notwendiges Hilfsmittel — 
gezeichnet. 

Die Urbilder (Plattenbilder) und Zeichnungen stimmen überein; was das mit der Lupe 
bewaffnete Auge auf der tadellosen Originalplatte sieht, wurde auf der vergrößerten Zeichnung 
festgehalten, wir sehen neue Beweise, daß die Körper als Körper gezeichnet werden 
mit bis in die feinsten Details notwendigen Schattierungen, notwendiger Ver- 
teilung des Lichtes und Schattens und der Konturzeichnung, um den Körper als 
solchen wahrnehmen und erkennen zu können. 

Vortragender zeigt eine Metallspirale in verschiedener Lage und auf dem vor- 
gewiesenen Bilde (Urplatte) erkannten alle Beschauer die Spirale, es muß also die Wieder- 
gabe des Bildes durch die Platte eine derartige sein, daß die Windungen richtig dargestellt 
erscheinen, es muß plastisches Zeichnen mit Vorhandensein der Perspektive zum Ausdruck 
gelangen und es ist auch so — wie dies die genaue vergrößerte Zeichnung einzelner Spiral- 
windungen deutlich vor unser Auge führt. 

Selbstverständlich wurde die genaue vergleichende Kontrolle von verschiedenen Indi- 
viduen (Zeichnern, Physikern, Malern usw.) vorgenommen und standen sowohl Platte als Zeich- 
nung jedem zur Verfügung. 

Ebenso werden durch Vortragenden Bilder von übereinander gelegten (gekreuzten) 
Nägeln vorgezeigt; man sieht förmlich wie die Nägel auf der Platte liegen, Konturen und 
Schattierung führen direkt zur Erkenntnis der Verhältnisse. Dieses eine kleine Bild 
beweist, daß das richtige Bilderlesen nur vor der Glasseite der Platte zu 
geschehen hat. 

Das Bild eines runden Nagels erscheint auf der Originalplatte derartig schattiert 
und dargestellt, wie dies ein guter Zeichner tun muß, wenn er denselben Gegenstand von oben 
betrachtet, zeichnet und wenn er den Eindruck erwecken will, daß der von ihm gezeichnete 
Gegenstand das ist, was er ist. Ä 

Auch hier werden die entsprechenden mit dem Originalbilde verglichenen und unter 
Kontrolle mit dem Vergrößerungsglase verfertigten, vergrößerten Zeichnungen beigefügt. 

Ein weiteres Beispiel zeigt Vortragender in den positiven Plattenbilde (Original- 
platte) mehrer verschieden übereinander gelegter Nadeln die ebenfalls in jeder Hinsicht per- 
spektivisch-plastisch dargestellt werden (vergrößerte Zeichnung beigefügt) und so vieles 
erklären, was bei z. B. in die Hand gelangten Nadelstücken oder Nadeln in Berücksichtigung 
gezogen werden soll und muß, um derartige Orientierung zu bieten, aus welcher man nicht 
nur auf das Vorhandensein des Nadelstückes, sondern auf ihre Lage und Tiefe folgern kann. 

Weitere auf Metallkörper bezügliche Beispiele demonstrieren die plastische Darstellung 
von Ringen (verschiedene Lage) und Metallstäben und besonders interessant ist die Darstellung 
des kombinierten Verhältnisses zwischen Ring und Metallstab (Metallstab durch den Ring 
gehend, beide Körper plastisch dargestellt). 

Überall sehen wir die Darstellung der unteren Fläche erwähnter Gegen- 
stände, wir erhalten also das positive Bild derselben auf der Urplatte, so daß es 
zweckmäßig wäre, in Hinweis auf das Gegenteil bei der Photographie und im 
Vergleiche mit derselben, die Benennung Elektrographie zu gebrauchen. 

Ebenso wie bei den Metallkörpern und Gegenständen deutliche und regelrechte 
plastische Zeichnung vorfindbar ist, ebenso sehen wir diese auch bei den Durchstrahlungs- 
bildern der Knochen und selbst der Weichteile, wie der Vortragende dies schon im verflossenen 
Jahre (Verhandlungen der Deutschen Röntyen-Gesellschaft Bd. IV) ebenfalls auf tadellosen 
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Urbildern nachgewiesen; selbstverständlich werden wir mit den Modifikationen rechnen müssen, 
die durch den geringeren oder geringen Widerstand und durch die Größe der einzelnen Teile 
bedingt sind. 

Diese transparente Plastik wird aber auch bei Darstellung von Höhlen zustande 
kommen, von solchen Höhlen, die in Knochensubstanz eingeschlossen sind oder die von Knochen 
umschlossen sind. | 

Als Beispiel demonstriert der Vortragende drei Bilder von Stirnhöhlen, welche, ver- 
schiedenen Typus zeigend, als Repräsentanten einer großen Versuchsreihe gelten können. In 
jeder Beziehung zeigen die Stirnhöhlen plastische Darstellung; nıan sieht die Erhabenheiten und 
Vertiefungen der Wand und man sieht in unzweifelbafter Darstellung ampullenartige Aus- 
buchtungen als solche und nicht allein in den Konturen dargestellt. 

Derartige Darstellung werden die Stirnhöhlen aller präparierten und getrockneten 
Schädel zeigen, ob sie nur klein und den Winkel ober Orbitalrand und Nasen- 
wurzel einnehmen oder ob sie in ungeheuerlicher Größe sich weit hinauf gegen 
den Scheitel und seitlich bis über den seitlichen äußeren Rand der Orbita 
erstrecken. 

Hier ist zu erwähnen, daß das Untersuchen und die Darstellung der Schädelhöhle an 
Trockenpräparaten auch seinen praktischen Wert hat, wir sehen nämlich, daß auch hier eine 
oder die andere Stirnhöhle trotz plastischer Darstellung in anderer Tonung erscheint, man 
könnte sagen gedämpft, gemildert oder weniger kräftig als die anderseitige, aber es ist eine 
derartige verschiedenartige Darstellung nur deshalb vorhanden, weil die Gestaltung der Höblen- 
hälften verschieden, weil die eine Stirnhöhle seichter, enger ist als die andere und dieser 
Umstand muß ja bei einem so heiklen Thema wie die Diagnostik der Stirnhöhlenpathologie in 
Betracht gezogen werden. | 

Daß die lebende Stirnhöhle nicht so erscheinen kann wie die des trockenen Schädels, 
ist ja leicht erklärlich und doch wird man manchmal mehr als Konturzeichnung finden, ebenso 
wie es manchmal bei größter Genauigkeit des Vorgehens doch nicht zur Gewinnung des 
erwarteten, entsprechenden Bildes kommt, weil sehr viele Verhältnisse, die sich auf Beschaffen- 
heit des Knochens und Beschaffenheit des Kopfes und des Instrumentariums selbst beziehen, in 
Betracht zu nehmen sind, 

Wie entsprechend und schön und doch anders als die in den Knochen eingeschlossene 
Höhle eine solche gezeichnet wird, die nach einer Seite offen ist, zeigt uns das tadellose Bild 
der knöchernen Augenhöhle. 

Es findet sich Oberflächendarstellung, Strukturzeichnung, Plastik und Perspektive zu- 
sammen, um die Höhle als solche erscheinen zu lassen, von sehr licht bis tiefschwarz sind alle 
Schattierungen vorhanden, welche notwendig sind, alles so erscheinen zu lassen, wie es wirklich 
ist und das Durchscheinen der hinter der Orbitalwandung gelegenen Knochenteile kann den 
Gesamteindruck nicht mehr stören, so überzeugend wirkt Schattierung und Zeichnung. 

Die plastische, perspektivische Darstellungsweise der X-Strahlen findet 
übrigens die richtige logische Begründung in der Oberflächendarstellung, die 
Vortragender auch schon im vorigen Jahre erwähnt und demonstriert hat an dem Bilde des 
aus den Weichteilen herausgeschälten und vorsichtig entblößten Knochens und an dem Bilde 
der Volaoberfläche der lebenden Hand, ebenso an der Skelettdarstellung derselben usw. 

Die Erkenntnis des Umstandes, daß von der Platte diejenige Oberfläche wiedergegeben 
wird, welche nahe oder näher zur lichtempfindlichen Schichte liegt (sobald die Oberfläche 
nicht plan ist, müssen ja die einzelnen Teilchen infolge ihrer verschiedenen Lage voneinander 
verschieden dargestellt werden), hilft sehr bei Entwirrung komplizierter Verhältnisse auf dem 
Plattenbilde, und wir werden auch dort, wo nicht mehr die in die Details gehende Zeichnung 
vorhanden ist und vorhanden sein kann, in dem erhaltenen unscharfen Bilde undeutliche Ober- 
flächendarstellung sehen müssen. Entfernung von der lichtempfindlichen Schichte und das zu 
überwindende Hindernis zwischen Körper und Platte muß selbstverständlich auch in Betracht 


gezogen werden, ebenso wie der darzustellende Körper oder Gegenstand selbst. 
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Harmonie aller Faktoren finden wir in einem und im anderen Falle, bei Detail- 
reichtum ebenso wie bei dem Gegenteil desselben auf klaren, richtigen Plattenbildern, denn 
diese selbst zeigen oft deutlich, warum das scheinbar ungenügende Bild doch als richtiges Bild 
aufzufassen ist, wenn eben alle Umstände ins Auge gefaßt werden. 

Leicht möglich ist das Bild der Oberflächendarstellung mit dem nicht ganz deutlichen 
Bild der inneren Knochenstruktur zu verwechseln — besonders wenn das Untersuchen der 
Platte nicht gründlich genug geschieht — obzwar beide Darstellungen voneinander unter- 
schieden werden können, selbst dann, wenn beide ins Auge fallend nebeneinander vorhanden 
sind, z. B. wo Diaphyse und Epiphyse zusammenstößt oder auch selbst, wenn die Epiphyse 
allein vorhanden. 

Vortragender findet den Beweis der Oberflächendarstellung auch auf solchen Bildern, 
wo in Hinsicht der vorhandenen Höhlen scheinbar nur Konturenzeichnung mit verschieden 
unsschriebener leichter oder dunklerer Trennung vorhanden, z. B. bei Durchstrahlung des ganzen 
lebenden Schädels von rückwärts nach vorn. 

Hat man ein solches Bild, welches entspricht, und betrachten wir die Platte von einem 
gewissen Standpunkte aus, so sehen wir mit freien Augen die Darstellung des Gesichts- 
skelettes mit den hervorragenden und zurücksinkenden Knochen oder Knochenteilen und noch 
viele entsprechend dargestellte Details, wir sehen die plastische Darstellung des Gesichtsskelettes 
aber gedämpft, weil die X-Strahlen großen Widerstand überwinden mußten und die Knochen- 
oberfläche verschieden entfernt und durch verschieden dicke Weichteile hindurch also den 
natürlichen Verhältnissen entsprechend dargestellt wurde. 

Übrigens können die in deutlichen und scharfen Verhältnissen bei den Höhlen des 
trockenen Schädelskelettes gefundenen Daten gegebenen Falles auch bei in Weichteilen 
gefundenen Höhlungen, z. B. Lungenkavernen angewandt werden, freilich modifiziert durch 
Verhältnisse. 

Doch können wir auch bei dem Gegenteil der Höblungen in der Lunge, bei der auf 
dem Brustkastenbilde vorhandenen Darstellung von Tumoren (Mediastinaltumor), die zarte 
plastische Zeichnung derselben sehen. 

Wie exakt überhaupt die Zeichnungsweise der X-Strahlen ist, sieht man an 
dem in der Urinblase eines fünfjährigen Knaben vorhandenen Steine, dessen Schichtung 
deutlich sichtbar und der trotz seiner Entfernung von der lichtempfindlichen Schichte 
keineswegs vergrößert dargestellt wird (Entfernung von der Platte wenigstens 4—5 cm; 


genaue Vergleiche des in der Blase vorhandenen Steinbildes und des herausgenommenen Steines 
beweisen dies. 


Auf das Leben in der Röntgenröhre beziehentlich erwähnt Vortragender den Fall, 
daß auch mit einer gänzlich ausrangierten Röhre, die auch keinen Regulierdraht mehr besaß, 
selır gute Bilder erzeugt werden konnten, trotzdem der Spiegel der Antikathode drei sehr 
verschieden gestaltete Aufprallstellen der Kathodenstrablen zeigte, die bei Einschalten der 
Röhre erglänzten. Daß alle drei Stellen in Tätigkeit treten bei Funktionieren der Röhre, 
wird wahrscheinlich, weil sich die älteste immer mehr vertiefte, die zweite sich immer mehr 
vergrößerte und neben sich eine kleine aber ausgesprochene Vertiefung entstehen ließ. 
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29. Herr Eijkman-Scheveningen: a) Über Röntgenplatten. b) Neue Anwendung der 
Stereoskopie. 


Beide Arbeiten erschienen ausführlich in „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen“ Bd. XIII, H.5 und 6. 


Diskussion. 


Herr Immelmann-Berlin: Meine Herren, ich möchte im Anschluß an die Erörterungen des 
Herrn Vorredners mitteilen, daß ich Ihnen heute abend Bilder vorführen werde, die ich auf dem letzten 
Chirurgenkongreß bereits gezeigt habe und die eine Vereinigung der gewöhnlichen Photographie mit der 
Röntgenographie zeigen. 

Die Auseinandersetzungen und Demonstrationen des Herrn Vorredners sind sehr interessant 
und sicher sehr wertvoll. Das Verfahren, wie es von meinem technischen Assistenten Lepper heraus- 
gearbeitet worden ist, ist vielleicht noch etwas instruktiver, wenn ich so sagen darf, und für den Fall, 
daß einige Herren und Damen heute abend nicht mehr hier sein sollten, will ich die Diapositive herum- 
geben. Wenn Sie ein weißes Blatt als Hintergrund nehmen, so sehen Sie die plastische Wirkung. Ich 
habe z. B. hier einige Thoraxbilder. Sie sehen den Patienten vollständig photographiert vor sich und 
in den Körper desselben hinein. 

Berr Levy-Dorn-Berlin: Meine Herren, ich möchte mir im Anschluß an die interessanten 
Ausführungen des Herrn Eijkman erlauben, einiges von dem, was ich eigentlich heute abend vor- 
führen wollte, vorweg zu nehmen. Der Zweck der Vorführung von heute abend soll sein, Ihnen die 
Möglichkeit der stereoskopischen Projektion zu zeigen. Es standen da mehrere Wege offen, die schon 
in der gewöhnlichen Photographie betreten waren. Das eine Verfahren besteht darin, daß man die 
zwei Stereoskopbilder nicht, wie sonst, getrennt nebeneinander sich vor Augen hält, sondern verschieden 
färbt und in kleiner Verschiebung übereinander zur Deckung bringt, dann vor jedes Auge ein Glas mit 
der entsprechenden Farbe setzt und nun betrachtet. Man bekommt einen wunderbaren sterco- 
skopischen Effekt. Wenn man solche Bilder an die Wand wirft, kann sie jeder, der sich mit einer 
ähnlichen Brille bewaffnet, stereoskopisch sehen. Ich möchte jetzt schon, damit Sie sich von der Wirkung 
überzeugen, Ihnen ein Bild herumgeben und bitte Sie, heute abend den empfangenen Eindruck mit dem 
der Projektion zu vergleichen. 

Ich ging von ganz ähnlichen Voraussetzungen wie Herr Eijkman aus, um in anderer Weise 
einen plastischen Effekt bei der Projektion zu erzielen. Ich sagte mir, daß das körperliche Sehen 
nicht allein durch Stereoskopie und Perspektive hervorgebracht wird, sondern auch dadurch, daB wir 
den Kopf und die Augen bewegen. So kann man, wenn man einen Körper kinematographisch dar- 
stellt, den Eiublick wesentlich vervollkommnen. Ich habe ein derartiges Beispiel durchgeführt, indem ich 
einen Schädel rotieren ließ und dann kinematographische Aufnahme machte, und ich denke, daB Sie 
sich davon überzeugen werden, daß man sich dadurch dem vorgesteckten Ziel nähert. 

Herr Gocht-Halle: Meine Herren, ich bin Herrn Dr. Eijkman außerordentlich dankbar für 
seine Belehrung. Er hat mich insofern nicht richtig verstanden, als ich natürlich nicht bezweifele, daß 
sich Schattenbilder zur Deckung bringen lassen. Ich war aber bis heute der Ansicht, daß bei reinen 
Silhouetten eine stereoskopische Wirkung nicht zu erzeugen wäre. Das habe ich tatsächlich nicht 
gewußt. Ich habe mich natürlich, bevor ich darüber gesprochen habe, an maßgebenden, erfahrenen, 
nach Dutzenden zählenden Stellen über dieses Thema erkundigt und habe von niemand eine derart 
exakte Antwort bekommen. Ich bedauere das sehr. Jedenfalls stimmen wir aber darin überein, daß 
die Röntgenbilder plastisch wirken. Das ist für mich das Wesentliche. 


30. Herr Immelmann-Berlin: a) Die Behandlung des Röntgenulcus. 


Da sämtliche bisher beobachteten Röntgenkarzinome (ca. 37) auf dem Boden eines 
Röntgenulcus entstanden sind, so muß die Behandlung des letzteren so frühzeitig wie möglıch 
in Angriff genommen werden. 

Wir sind berechtigt von einem Röntgenkarzinom zu sprechen. Jeder Chirurge weiß, 
daß der Entwicklung eines Hautkrebses oftmals ganz bestimmte Krankheiten und Veränderungen 
der Haut vorausgegangen sind (Narben, Ekzeme, Warzen, Lupus usw.), daß es eben ein pri- 
märes Karzinom ohne vorausgegangene Hautstörung nicht gibt. 
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Es handelt sich nun um die Frage, wie das Röntgenulcus behandelt werden soll. Da 
gıbt es nur eine Therapie und das ist die radikale Exzision weit im Gesunden. 

Ich befinde mich damit in Übereinstimmung mit einer großen Anzahl unserer bekanntesten 
RRöntgenologen, bei denen ich eine diesbezügliche Unifrage gehalten habe. 

Der Eingriff ist unter Schleichscher Anästhesie ein leichter zu nennen. Nach meiner 
Erfabrung wird man in den meisten Fällen auf die primäre Naht verzichten müssen, weil die 
das Ulcus umgebende Haut nicht im eigentlichen Sinne gesund. ist. Immerhin ist die Frage 
„ob primäre Naht oder nicht“ von Fall zu Fall zu entscheiden. Oft wird man eine Ent- 
spannungsnaht machen müssen, um die Wundränder näher aneinander zu bringen. Die Erfolge 
nit Transplantation sind nicht so sehr gute; ich glaube, daß man in den meisten Fällen ohne 
dieselbe auskommt. 


b) Fibrolysinpflaster bei Röntgenverhornungen der Haut. 


Alle diejenigen, welche an chronischer Dermatitis der Hände leiden, wissen, daß die 
kleinen Horninseln, welche sich so zahlreich bilden, äußerst hartnäckig der Therapie gegenüber 
sind. Wohl gelingt es, dieselben für kurze Zeit zu entfernen, doch nur zu bald treten sie 
wieder auf. | 

Ich habe nun Versuche mit dem Fibrolysinpflaster der Firma Merck-Darmstadt 
gemacht und bin so zufrieden damit, daß ich dieses Mittel vorkommenden Falles emp- 
fehlen möchte. 

Je nach der Schwere der Verhornung lasse ich das Pflaster 2—3 Tage liegen; ich 
schneide es etwas größer, als die verhornte Stelle groß ist, und bedecke es, damit es haften 
bleibt mit Leukoplast oder dgl. Nach dieser Zeit lasse ich ein warmes Seifenbad (32—36° C) 
nehmen. Meistens genügt eine einmalige Anwendung; bleiben noch Reste zurück, dann 
wiederhole ich die Prozedur. Ich warne vor zu heißem Seifenbad, weil darin die verhornten 
Stellen leicht „gummiartig“ werden. 


Diskussion. 


Herr Dessauer-Aachaffenburg: Ich habe sieben Röntgenulcerationen durchgemacht und kann 
mich zwar als medizinischer Laie aber als Tatient den Worten des Herrn Vorredners nur anschließen. 
Die Exzision war im Anfang ziemlich schmerzhaft. Teilweise ist die Haut derart verdickt, daß beim 
ersten Versuch dem betreffenden Chirurgen die Nadel abbrach. Nach Einspritzung von Cocain ging 
die Sache ausgezeichnet. Sie sehen an meinen Lippen ein vor 14 Tagen exzidiertes Ulcus, Auf Grund 
der Erfahrungen, die ich im Verkehr mit Röntgenologen gewonnen babe, möchte ich auch nur raten, 
jedes Ulcus rasch zu exzildieren. 


Herr Albers-Schönberg-IlIamburg: Meine IlIerren, auch ich kann Ihnen aus meiner Leidens- 
geschichte das, was socben gesagt worden ist, bestätigen. Ich habe außer der Exzision und Excochleation 
mit dem scharfen Löffel noch eine andere Methode, die ich Herrn Gundelach, dem bekannten Röhren- 
fabrikanten verdanke, versuchen lassen. Wenn man nämlich die Ulceration mit einem über die Fläche 
gebogenen Messer ganz obertlächlich absehält, gewissermaßen nur eine Schicht vom Bruchteile eines 
Millimeters abnimmt, so zeigt sich eine sehr gute Heilungstendenz. Es liegt dieses daran, daß die 
chronischen Ulcerationen nur in den allerobersten Flächen der Haut liegen. Selbstverständlich sind, 
wenn es zu einer malignen Entartung kommt, andere Methoden zu verwenden. Alle diese Versuche 
versagen aber vollständig, wenn es sich um Ulcera am Rücken der Endphalanx direkt am Nagel handelt. 
Da können Sie weder mit Auskratzung noch mit Ausschabung zu etwas kommen, und ich kann nur 
raten, die Endphalangen so schnell ala möglich entfernen zu lassen. Man gewöhnt sich außerordent- 
lich bald daran, eine Phalanx zu missen, und ist besser daran, als wenn man die Verbände so und so 
vielmal täglich zu wechseln hat. 

Die Lokalanästhesie mittels Gefriermethode ist schlecht, Die Nachschmerzen sind sehr groß. 
Das Auskratzen selber fühlt man allerdings wenig. Viel besser ist das Cocain, welches Sie, bevor Sie 
exzidieren oder excochleieren, eine halbe Stunde vorher auflegen. Die Nachschmerzen bleiben weg. 

Warnen möchte ich nur diejenigen Herren, welche sich Phalangen amputieren lassen, die 
Wunde zu nähen, man soll sie ruhig per granulationem zuheilen lassen. Die Nähte halten doch nicht, 
sondern reiben meistens durch, Außerdem ist die Haut derartig spröde und mit Keimen durchsetzt, daß 
ein prima intentio wohl nur in den seltensten Fällen zu erreichen ist. 
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Herr Frank-Schulz-Berlin: In Fällen, in denen es sich nicht um chronische, sondern um 
akute Ulcerationen handelt, möchte ich warnen, zu früh zu exzidieren. Es dauert mitunter 3 bis 4 bis 
44, Monate, bis sich die Grenzen des Uleus deutlich markiert haben, und wenn man innerhalb der 
kranken Partie zu früh exzidiert, so läuft man Gefahr, daß in der ganzen Reizfläche das Ulcus sich 
noch weiter ausdehnt. Die Patienten drängen mitunter bei solchen akuten Röntgenulcerationen auf 
Entfernung. Man darf sich da nicht erweichen lassen, Durch Aufpuderung von reiuen Anästhetieis 
macht man die Schmerzen soweit erträglich, daß man die Bildung der Demarkationsgrenze abwarten und 
dann exzidieren und mit einem gestielten Lappen decken kann. Den Stiel des Lappens läßt mau mög- 
lichst lange stehen. Das sind die Erfahrungen, die Prof. Girard in Paris gemacht hat, und das hat 
auch mir gute Erfolge gezeitigt. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Meine Herren, die eine Kontraiudikation gegen die Exstirpation 
des Ulcus ist schon von meinem Herrn Vorredner auseinandergesetzt worden. Ich möchte hier noch eine 
zweite anführen, weil man sonst gerade durch die Operation meines Erachtens recht viel Schaden stiften 
kann. Wenn die Haut in großer Ausdehnung — es braucht gar nicht zu Ulcerationen gekommen zu 
sein — erkrankt ist, dann ist die Heilungstendenz so gering, daß man durch die Polypragmasie nach 
meinen Erfahrungen, vielleicht gerade die Cancroidbildung begünstigt. Ich glaube nicht, daß man diese 
Methode 30 ganz generell empfehlen kann. Man läßt sich da leicht durch die Augenblickserfolge 
täuschen. Es ist ganz richtig, daB man längere Zeit abwartet, bis sich alles demarkiert hat; sonst ist 
auch nicht einmal der ÄAugenblickserfolg so sehr berühmt. 


Herr Winkler-Ingolstadt: Ich möchte in bezug auf die Worte des Herrn Frank-Schultz 
bezüglich des Anästhesierens eine Erfahrung zum besten geben, die ich mit den Anästheticis gemacht 
habe. In einem schweren Falle von Röntgenverbrennung, der sich durch mehrere Monate hindurch- 
gezogen hatte, bis schließlich das Grundleiden den Tod herbeiführte, konnte ich mit Anästheticis 
absolute Schmerzfreiheit erzielen, während andere Mittel versagt hatten. Aber ich glaube, den Anästheticis 
die Schuld geben zu müssen, daß die Heilungstendenz noch viel schlechter geworden ist als sie vorher 
schon war. Wenn das Anästheticum ausgesetzt wurde, und die Patientin die Schmerzen einigermaßen 
aushielt, dann zeigte die Wundschicht des Ulcus immer noch etwas Tendenz zur Heilung, wenn aber 
wieder Anästhetica angewandt wurde, um der Patientin die Schmerzen zu ersparen, ist die Gangrän, 
die Nekrose immer weiter vorgeschritten. Ich glaube also, man darf nicht zu lange das Anästheticum 
anwenden, sondern nur zeitweise, um den Patienten eben die unerträglichen Schmerzen zu nehmen; sonst 
macht man die Sache schlimmer. 

Herr Gillmer-München: Meine Herren, ich hatte Gelegenheit, drei schwere Röntgenulcera- 
tionen operativ zu behandeln, und zwar waren darunter zwei, die über zweihandbreit groß waren. Das 
zweite von diesen Röntgenulcera ist vorher wegen der Schmerzen mit Cocainanästhesierung, Orthoform 
behandelt worden. Ich kann die Erfahrungen des Vorredners nur bestätigen, daß ein Röntgenulcus auch 
auf mehrmalige Bestreichung mit Mischungen von Örthoformanästheticis wesentlich schlechter wurde. 
Es machte einer tiefgehenden Gangrän Platz. Ich habe diher die letzten drei Röntgenulcera sofort 
primär, nachdem sie entstanden waren, sechs Wochen nach der Verbrennung excidiert und dann trans- 
plantiert, und zwar nicht mit gestielten Lappen, sondern nur mit Thierschen Transplantstionen. Sie 
sind anstandslos geheilt. Nicht so gut angeheilt sind die Lappen bei den beiden Operationsfällen, die 
vorher schon lange Zeit, bei der einen Operation schon 2!/, Jahre, vorbehandelt waren und die natürlich 
nicht zur Heilung kamen. Aber auch sie sind durch eine zweimalige Transplantation geheilt worden. 

Ich möchte dabei darauf aufmerksam machen, daß es absolut notwendig ist, das erkrankte Ge- 
webe bis ins gesunde Gewebe hinein zu exzidieren. Unter Umständen können diese Inzisionen mehrere 
Zentimeter dick sein, wie ich es in einem Falle von ausgedehnter Gangrän an der Rtickenhaut gesehen 
habe. Es war 4!/, cm tief, und man mußte bis auf die gesunde Muskulatur eingehen, um normale 
Verhältnisse zu finden. Wird dann exzidiert und frisch mit größeren Lappen aus der Beinhaut trans- 
plantiert, so erfolgt jedesmal tadellose Einheilung. 

Herr Settegast-Berlin: Meine Herren, die Erfahrungen mit den Anästheticis habe ich auch 
machen können, und ich habe auch das neue Propäsin versucht. Das scheint in der Tat günstiger zu 
sein ale Anästhesin. Aber alle diese Mittel, natürlich das Ortboform am meisten, müssen ja selbst- 
verständlich, da sie das Gefühl in der Wunde und wahrscheinlich auch den Blutreichtum herabsetzen, 
ganz entschieden eine Verschlechterung der Heilung herbeiführen. Ich habe es bei dem Propäsin nicht 
versucht; aber ich glaube auch, daß das Propäsin in langer Zeit Störungen verursachen wird. Es hat 
aber eine vorzügliche Wirkung, es stillt den Schmerz augenblicklich, und die Wirkung dauert längere 
Zeit an. Allerdings möchte ich vor längerer Anwendung warnen, aber doch wenigstens in solchen 
Fällen, wo man nicht operieren kann, die Herren bitten, einmal das Propäsin zu versuchen. 


Herr Immelmann-Berlin (Schlußwort): Meine Herren, bei der den Menschen eigentümlichen 
Furcht vor der Operation sind Mittel wie Anästhesin natürlich sehr willkommen. Es sind aber 
Danaergeschenke. Ich habe noch keinen Fall beobachtet, der nicht zur Operation gekommen wäre, sei 
es bei Patienten, die verbrannt sind, sei es bei Kollegen oder bei Technikern. Selbstverständlich bin ich 
der Meinung des Herrn Kollegen Frank-Schultz, daß man warten muß, bis sich die Demarkations- 
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linie gebildet hat. Das kommt ganz von selbst. Denn ich glaube nicht, daß, wie Herr Kollege Levy- 
Dorn sagt, die Patienten so schnell bei der Hand sind, sich operieren zu lassen. Wir behandeln jetzt 
einen Kollegen, der eine Verbrennung am Unterschenkel hat. Ich quäle ihn seit vier Monaten, sich 
operieren zu lassen. Ich habe auf dem Chirurgenkongreß die Bilder gezeigt, ohne zu sagen, daß sie 
von einem Kollegen stammen. Also nicht zu früh, aber frühzeitig operieren lassen, ist die einzige 
Methode, die es gibt. 


31. Herr Grisson-Berlin: Über das Wesen der Röntgenstrahlen und die Bedeutung 
der Stromkurve. 


Röntgenstrahlen nennen wir den Spannungsausgleich zwischen einer Röntgenröhre und 
ihrer Umgebung durch Voluminanzbewegung von relativ großer Geschwindigkeit (s. Einheit- 
liches Naturgesetz von Grisson, Berlin 1909). Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die in 
der Richtung des Spannungsausgleiches liegenden Körper ist bedingt durch deren stoffliche 
Beschaffenheit. Wir unterscheiden die Stoffe nach ihrer Dichte. Die Dichte allein ist für die 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf verschiedene Körper, z. B. das Zellengewebe oder die photo- 
graphische Platte nicht allein ausschlaggebend, sondern auch die Leitfähigkeit der verschiedenen 
Stoffe für Röntgenstrahlen. Der Grad der Leitfähigkeit der Stoffe für Röntgenstrahlen nimmt 
mit größerer Strahlungsgeschwindigkeit (größerem Härtegrad) zu. Wir können uns von dieser 
Wirkung Kenntnis verschaffen, indem wir die Röntgenstrahlen durch zwei verschiedene Stoffe, 
von verschiedener Dichte in der Strahlungsrichtung auf ein Meßgerät wirken lassen, z. B, einen 
Bariumplatincyanürschirm oder eine photographische Platte. 

Ein in dieser Form zusammengestelltes Meßgerät kennen wir in dem Kryptoradiometer 
nach Wehnelt. Ein Silberblech von gleichmäßiger Dicke (0,11 mm) ist neben einem Aluminium- 
keil über einem Bariumplatincyanürschirm angeordnet. Der Aluminiunkeil ist mit einer Meß- 
skala in Verbindung gebracht und die verschjedenen Stärken des Aluminiums den Härtegraden 
entsprechend gewählt. Stellen wir diese Meßskala auf den Härtegrad 5 ein und betreiben eine 
Röntgenröhre mit Grissonator mit dem Härtegrad 5, so erscheint unserem Auge gleiche Hellig- 
keit des Leuchtschirmes, sowohl hinter dem Aluminium wie hinter dem Silberblech. Legen 
wir alsdann das Kryptoradiometer auf eine photographische Platte und machen von demselben 
eine Röntgenaufnahme mit dem festgestellten Härtegrad 5, so erhalten wir unter dem Aluminium 
eine erheblich tiefere Schwärzung als unter dem Silberblech. Stellen wir den Aluminiumkeil 
ein auf den Härtegrad 6, so wird die Schwärzung der Platte eine gleichmäßige; stellen wir ıhn 
ein auf den Härtegrad 7, so erhalten wir eine geringere Schwärzung unter dem Aluminium. 
Belasten wir alsdann die Röntgenröhre höher, so daß sie uns Strahlen vom Härtegrad 7 liefert, 
bei welchem wir mit dem Auge gleiche Helligkeit des Leuchtschirmes beobachten, so erhalten 
wir auf der photographischen Platte eine stärkere Schwärzung unter dem Aluminium, sowohl 
bei Stellung 7 wie 8 und erst bei der Stellung 9 erhalten wir eine gleiche Schwärzung der 
Platte (Demonstration der Originalnegative nebenstehender Positivabdrücke). 

Wir erkennen hieraus, daß unser Auge auf dem Bariumschirm eine andere Wirkung 
der Röntgenstrahlen wahrnimmt, als die photographische Platte Der Grund hierfür liegt in 
der stofflichen Eigenschaft des Bariumplatincyanürs, welches unter der Einwirkung härterer 
Strahlen heller aufleuchtet, als unter der Einwirkung weicherer Strahlen. 

In nachfolgender Skala sind die Dicken des Aluminiunikeiles, sowie des Silberbleclıes 
angegeben: 





Für Hürtegrad | s | 6 | 7 | 8 | 9 | 0 | 11 


Dicke des Aluminiums || 2,75 | 3,25 9,25 6 6,75 
Dicke des Silbers 0,11 | 0,11 0,11 [0,11 } 0,11 
Aluminium 48 55 61 


Silber 
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Die Dichte des Aluminiums ist 2,583, die Dichte des Silbers 10,49. Würde also die 
Dichte des Stoffes allein ausschlaggebend sein für die Wirkung der Röntgenstrahlen auf dem 
Bariumschirm, die photographische Platte oder das Zellengewebe, so müßten wir auf dem 
Bariunschirm oder der photographischen Platte eine gleiche Wirkung beobachten, wenn die 
Dicke des Aluminiums rund viermal größer wäre, als die des Silbers. Wir sehen aber, daß 
wir gleiche Schwärzung auf der photographischen Platte beim Härtegrad 5, bei einer 33fach 
größeren Dicke des Aluminiums, dagegen bei Härtegrad 7 bei einer 48fach größeren Dicke 
des Aluminiums gegenüber dem Silber erhalten. Wählen wir die Dicken des Aluminiums 
und des Silbers in der Strahlungsrichtung im umgekehrten Verhältnis ihrer Dichte, so er- 
kennen wir auf der photographischen Platte beim Härtegrad 5 für das Aluminium eine 
8fach größere Leitfähigkeit als für Silber, dagegen beim Härtegrad 7 eine 12fach größere 
Leitfähigkeit für Silber. 

Um für die Leitfähigkeit der verschiedenen Stoffe für Röntgenstrahlen eine Maßeinheit 
zu schaffen, empfehle ich die Leitfähigkeit von 1 Dezimeter Schichthöhe von Aqua destillata. 


Grissonator 5We. Grissonator 7We. 


Eee PT 





Ich habe ausdrücklich erwähnt, daß diese Messung mit Röntgenstrahlen gemacht ist, 
welche mittels Grissonator erzeugt wurden. Machen wir das gleiche Experiment mit 
Röntgenstrahlen, welche mittels Unterbrecher gemacht sind (ich wählte hierfür den sog, 
Rotax- und Rekord-Quecksilberunterbrecher), so ersehen wir einen großen Unterschied in der 
Wirkung. — Bei der Einstellung nach dem Auge mittels Kryptoradiometers auf Härtegrad 7 
erhalten wir eine gleiche Schwärzung der photographischen Platte erst bei Einstellung auf 
Härtegrad 10, also erst bei einer 55fach größeren Dicke des Aluminiums gegenüber dem Silber. 
Die Ursache dieses Unterschiedes erkennen wir in der Verschiedenartigkeit des sekundären Strom- 
verlaufes während des einzelnen Induktionsschlages, welcher das Röntgenlicht in der Röhre erzeugt. 

Wir können den Verlauf des Spannungsausgleiches durch die Röntgenröhre, d. h. den 
Nutzstrom, welcher die Röntgenstrahlen erzeugt, kenntlich machen, indem wir eine Glimmlicht- 
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röhre mit der Sekundärspule des Induktors und der Röntgenröhre in Reihe schalten und das 
Licht der Glimmlichtröhre auf einen Drehspiegel fallen lassen. Die Höhenunterschiede des 
blauen Lichtes an der Kathode der Glimmlichtröhre entsprechen der Stromstärke, welche im 
jeweiligen Zeitpunkt die Glimmlichtröhre durchfließt. 

„Theoretisch ideal“ würde die Stromkurve sein, wenn sie die Form eines Rechteckes 
haben würde. „Praktisch ideal“ ist diejenige Kurve, welche der Form des Rechteckes am 
ähnlichsten ist. 

Bild I zeigt uns die auf diese Weise erhaltene Stromkurve des Grissonators bei Ein- 
schaltung der Glimmlichtröhre allein, unmittelbar zwischen die Pole des Induktors (Consonators) 
und zeigt uns, daß der Grissonator in der Betriebsschaltung für Röntgenröhren, d. h. unter 
Einschaltung eines kaum meßbaren Durchbruchwiderstandes, Stromstöße nur einer Richtung 
in der Sekundärspule erzeugt. | 

Schalten wir alsdann außer der Glimmlichtröhre eine Röntgenröhre ein, so können wir 
verschiedene Veränderungen der Kurve wahrnehmen, je nachdem die Röntgenröhre gasärmer 
oder gasreicher ist, oder eine größere oder kleinere Kondensatorkapazität besitzt. 

Bild II zeigt die Stromkurve des Grissonators beim Betrieb einer von mir angegebenen 
Therapieröhre mit dem Härtegrad 1—2 Wehnelt, unter Anschluß der Anode-allein, welche in 
ihrer Wirkung etwa den Gammastrahlen des Radiums entspricht. Die Kurve des Strombildes 
zeigt uns, daß ein ungehinderter Ausgleich des an den Polen des Induktors erzeugten Spannungs- 
unterschiedes durch die Röhre erfolgt. 

Bild Ill zeigt uns dieselbe Röhre im Auschluß des + Poles an die Antikathode. Die 
Röhre liefert in dieser Schaltung Strahlen vom Härtegrad 6. Die Röhre zeigt hierbei eine 
geringe Kondensatorkapazität, denn ein kleiner Teil der der Röhre zugeführten Spannung gleicht 
sich rückwärts durch die Glimmlichtröhre und durch die Sekundärspule aus. 


Ilamna 
LA De@ 


Bild IV zeigt die Stromkurve einer von mir angegebenen Röntgenröhre bei Härte- 
grad 7,5. Auch hier sehen wir nur eine geringe kapazitive Wirkung der Röhre. 

Bild V zeigt die Stromkurve einer Müller-Wasserkühlröhre bei Härtegrad 7,5—8, 
welche eine außerordentlich große Kapazität erkennen läßt, welche in sechs sichtbaren oszillieren- 
den Schwingungen ausklingt. 

Wir sehen aus dem Vergleich dieser Stromkurvenbilder, daß die Röntgenröhre das 
Aufleuchten der Glimmlichtröhre verschiedenartig beeinflußt. Die auf der Gegenseite der 
Glimmlichtröhre erscheinenden Lichtbilder entstehen in diesem Falle durch die in der Röntgen- 
röhre nicht zunı Ausgleich gebrachte Spannung: Zum Beweise dafür, daß diese Schwingungen 


II. Sitzung. 105 


durch die kapazitive Ladung der Röntgenröhre bewirkt werden, habe ich eine weitere Strom- 
kurve aufgenommen, indem ich an Stelle der Röntgenröhre eine Leydener Flasche ein- 
geschaltet habe. 

Das auf diese Weise erhaltene Bild VI zeigt uns eine ungedämpfte elektrische Schwingung, 
welche zwischen den Belegen der Leydener Flasche der Glimmlichtröhre und der Sekundär- 
spule des Induktors hin und her pendelt. 


Im Anschluß an meinen vorjährigen Vortrag machte Herr Janus einige unklare 
Bemerkungen über Stromkurven. Ich unterließ es auf die dringende Bitte des Herrn Vor- 
sitzenden hin, auf diese Ausführungen wegen Zeitmangels zu antworten. In den Kongreß- 
berichten veröffentlichte dann Herr Janus zwei einander gegenübergestellte Abbildungen und 
bezeichnete die erste mit Grissonatorkurve, die zweite mit Ulnterbrecherkurve. 

Die von Herrn Janus zur Darstellung gebrachte Kurve steht im unmittelbaren 
Widerspruch zu meinen Ausführungen, und ich richte daher an Herrn Janus die Frage, 
mit welchen Mitteln er die von ihm zur Darstellung gebrachte Kurve erhalten hat. Die Er- 
klärungen, welche Herr Janus zu seinen Zeichnungen gibt, beweisen mir, daß deniselben die 
Wirkungsweise des Grissonators unbekannt ist. 

Ferner stellt Herr Dr. H. F. Schmidt in seinem Kompendium der Röntgentherapie 
die Behauptung auf, daß er sich davon überzeugt habe, daß meine Behauptung, der Grissonator 
erzeuge beim Betriebe von Röntgenröhren nur Ströme einer Richtung, nicht richtig sei. Herr 
Schmidt glaubt dieses aus fluoreszierenden Ringen und Flecken an der Röntgenröhre zu 
erkennen. 

Die von Herrn Schmidt und vielen anderen und auch von mir beobachteten Flecken 
und Ringe an gewissen Röntgenröhren entstehen beim Betrieb mit Grissonator, wie ich durch 
Vorstehendes bewiesen habe, nicht durch vom Grissonator erzeugte Gegenströme, sondern durch 
kapazitive Aufladungen der Röhre selbst. Die Schlußfolgerung des Herrn Schmidt aus seinen 
Beobachtungen ist daher falsch. Diese Lichterscheinungen verschwinden nicht, wenn man eine 
oder beliebig viele Ventilröhren oder dgl. vor die Röhre schaltet. Sie treten aber in anderen 
Röhren, die man parallel zur ersten schaltet, nicht auf. 

Wir unterscheiden drei wesensverschiedene Einrichtungen zur Erzeugung von 
Röntgenstrablen: 

1. den Stromunterbrecher, 

2. den gleichgerichteten Wechselstrom, 

3. den Grissonator. 

Ich habe ın Bild VII die Stromkurven dieser drei Systeme 
nebeneinander gestellt. 

Bei der Unterbrecherstromkurve links habe ich zum 
Zwecke des Vergleiches die Gegenstromkurve fortgelassen. 

Die Wechselstromkurve in der Mitte ist diejenige, 
welche die Firma Reiniger, Gebbert & Schall nach ihren 
Angaben, bzw. Angaben des Herrn Janus, mittels der so- 
genannten Idealmaschine erhält. 

Die dritte Stromkurve des Grissonators entspricht der Stromkurve des Bildes IV. 

Die Stromkurven haben alle gleiche Höhe. Die Höhe der Stromkurve entspricht dem 
Härtegrad der Röntgenstrahlen im jeweiligen Zeitpunkt. Das punktierte Rechteck stellt die 
theoretisch ideale Stromkurve dar und wir erkennen unschwer, daß die Stromkurve des Grisso- 
nators der idealen Stromkurve von allen am ähnlichsten ist. Je gleichmäßiger nun der Härte- 
grad der Strahlen während des Verlaufes jedes einzelnen Induktionsschlages ist, um so kontrast- 
reicher wird das auf der photographischen Platte erzeugte Röntgenbild und um so zuverlässiger 
ist die Wirkung bei der therapeutischen Anwendung der Röntgenstrahlen. 

Wir ersehen aus dieser Prüfung, daß wir zur Erzielung bestimmter Leistungen, sei es 


in röntgenographischer oder therapeutischer Beziehung, uns Gewißheit verschaffen müssen über 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. V, 14 
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die Dichte, die Leitfähigkeit und die Schichthöhe der verschiedenen in der Strahlungsrichtung 
liegenden Stoffe. Wir erkennen ferner, daß wir auf die Qualität der Röntgenstrahlen, von 
welcher uns das Stromkurvenbild Kenntnis gibt, und damit auf die Art des Hochspannungs- 
stromerzeugers besonderen Wert zu legen haben, damit wir nicht durch Verwendung von Apparaten, 
welche von der theoretisch idealen Stromkurve erheblich abweichen, uns die Erreichung des 
Möglichen erschweren, bzw. unmöglich machen. 


Diskussion. 

Herr Janus-Erlangen: Fs ist das einzig richtige, man nimmt die Kurven nach einer einfachen 
Methode auf. Seit ungefähr 1'/, Jahren beschäftige ich mich außerordentlich viel mit solchen Kurven- 
aufnahmen. Die Resultate haben gezeigt, daß wir es hier mit sehr komplizierten Erscheinungen zu tun 
haben, die sich nicht in dem engen Rahmen einer Diskussion erörtern lassen. Die Ergebnisse selbst 
werden gegenwärtig in einer Arbeit zusammengestellt, die demnächst erscheinen wird. Ich kann es mir 
daher versagen, näher darauf zurückzukommen. 

Herr Dessauer-Aschaffenburg: Ich möchte nur die eine Frage an Herrn Grisson richten, 
warum er ein Iechteck als das Ideal der sekundären Stronikurve darstellt. 

Herr Grisson-Berlin: Ich möchte zunächst meinem Erstaunen darüber Ausdruck geben, daß 
Herr Janus mir die Antwort auf meine präzise gestellte Frage schuldig geblieben ist. Ich kann daher 
nur annehmen, daß die von Herrn Janus veröffentlichte Kurve lediglich in seiner Phantasie be- 
standen hat. 

Vorsitzender: Meine Herren, wir komınen durch derartige persönliche Auseinandersetzungen 
gar nicht vorwärts und wir haben als Ärzte gar kein Interesse daran. (Lebhafte Zustimmung.) Ich 
möchte Sie bitten, die Formen zu bewahren, die wir im Gresellschaftszimmer innezuhalten haben. 

Herr Grisson-Berlin: Auf die Frage des Herrn Dessauer habe ich noch zu antworten, daB 
ich deshalb die Form eines Rechteckes als Ideal bezeichne, weil der Härtegrad während des Induktions- 
schlages der Höhe dieser Kurve entspricht. Wenn ich während eines Induktionsschlages einen gleich- 
ıniBigen Härtegrad erhalte, so erreiche ich die größte Differenzierung auf der Platte. 

Ich wollte noch eine weitere Platte überreichen, welche diese Worte beweist. Ich verdanke sie 
Herrn Frank-Schultz, welcher sie mit einer ganz weichen Röhre aufgenommen hat. Es ist ein Bild, 
welches die einzelnen Teile auf das schärfste zeigt, nicht nur die Struktur der einzelnen Knochen, 
sondern auch der dazwischenliegenden Gewebe. 


32. Herr F. Davidsohn-Berlin: Über die Entwickelung und Betrachtung von Röntgen- 
platten. 


Bei der Entwickelung von Röntgenplatten wurde es bisher als Übelstand empfunden, 
daß man über den Zeitpunkt, an welchem die Entwickelung zu unterbrechen ist, oft im Un- 
klaren war. Die Platten wurden nach einiger Zeit so dunkel, daß man in der Aufsicht über- 
haupt nichts mehr unterscheiden konnte, auch die Durchsicht ergab dann nur unklare Kon- 
turen, abgesehen davon, daß das wiederholte Herausheben der Platten die Finger mit Entwickler 
beschmutzte, und ein scharfer Glasrand zuweilen Risse in der Haut verursachte. So unterbrach 
man dann rein willkürlich den Entwickelungsprozeß, oft zu früh, oft aber auch zu spät, und 
konnte während dieser Entwickelungsperiode keine schwierigen Diagnosen stellen. Endlich 
war das Schaukeln großer Plattenformate recht ermüdend. 

Auch beim Betrachten der Röntgenplatten ergab sich mancher Übelstand. Da die 
Platten gegen Glühlampen gelıalten störende Konturen der Lichtquelle zeigten, bei Betrachtung 
gegen den Tageshimmel aber meistens zu grell beleuchtet waren, so hatte man Plattenschau- 
kasten gebaut. Aber einmal waren diese sehr teuer (ca. 150 Mk.), sodann waren sie unprak- 
tisch. Sie hingen an der Wand, die Platten mußten in Rahmen eingepaßt werden, was beim 
Betrachten von Sammlungen sehr zeitraubend war, ferner konnte man nasse Platten nicht 
pausen, und endlich war die Beleuchtung meistens nicht homogen genug. 
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Aus diesen Gründen betrachte ich den von mir angegebenen „Kasten für Entwickelung 
und Betrachtung von Röntgenplatten®, für eine wesentliche Bereicherung des Röntgeninstru- 
mentariums. Der 24 cm hohe viereckige schwarze Holzkasten mit einer Bodenfläche von 
46 x 74 cm kann auf jeden beliebigen kleinen Tisch gestellt werden, er enthält in seinem 
Innern vier röhrenförmige Glühlampen, deren Licht von dem geweißten Kastenboden völlig 
gleichmäßig gegen eine Mattglasscheibe (50 >40 cm) im Kastendeckel reflektiert wird. Die 
Lanıpen können zu je zwei, je nach der gewünschten Helligkeit durch zwei Schalter an den 
Kastenseiten geschaltet werden. Über dem Deckel mit der Mattglasscheibe kann, im Charnier 
beweglich, ein zweiter Holzdeckel geklappt werden, der ebenfalls lichtdicht gearbeitet ist, und 
in seiner Mitte einen Ausschnitt zeigt, den eine rote Glasscheibe oder besser Sherrystoff- 
bespannung 24 >x<30 cm verdeckt. Zu beiden Seiten der roten Scheibe im Abstand von 25 cm 
befinden sich 2 cm breite bogenförmige Kufen, auf welche die 8 cm hohe Glasschale (30 x 40) 
mit Entwicklerlösung gestellt, und bequem durch abwechselndes Neigen auf den Kufen ge- 
schaukelt wird. Dieses Schaukeln ist keineswegs ermüdend, da die Kufen das Schalengewicht 
tragen, daher braucht man auch keinen Elektromotor zum Plattenschaukeln. (Es sind früher 
Plattenschaukelapparate zum Preise von 170 Mk. konstruiert worden.) Mittels einer Leitungs- 
schnur und Stöpsel kann der Kasten an jede Steckdose angeschlossen werden. 

Der Vorgang beim Entwickeln der Röntgenplatten ist nun folgender: nachdem die 
Glasschale mit Entwickler (Metolhydrochinon am besten) gefüllt ist, wird sie auf die Kufen 
aufgelegt — im Dunkeln wird — und so kann jedes Schleiern vermieden werden — die 
Platte der Kassette (Plattenkarton genügt ebenfalls) entnommen, ausgewickelt und in die Ent- 
wicklerlösung gelegt und nun geschaukelt, nach etwa 1 Minute werden zunächst durch einen 
Schalter zwei Lampen eingeschaltet, man sieht nun auf rotem Grunde die Platten von unten 
genügend hell erleuchtet sich entwickeln, nach etwa 3 Minuten schaltet man unter stetem 
Schaukeln durch den zweiten Schalter noch 2 Lampen hinzu und hat nun auf dem durch 
4 Glühlampen erhellten Grunde die Röntgenplatte vor sich, man braucht nicht mehr wie früher 
dieselbe herauszunehmen und gegen die Dunkeilkammerlampe zu halten, wobei man sich die 
Finger mit Entwickler beschmutzte, sich am scharfen Glasrand schneiden konnte und unnötig 
die Entwickelung unterbrach, jetzt verfolgt man den Werdegang andauernd bei genügender 
Helligkeit, und unterbricht ihn dann, wenn die gewünschte Konturschärfe erreicht, die Diagnose 
sichergestellt ist. Ein Zuviel oder Zuwenig bei der Entwickelung ist nicht mehr zu befürchten, 
so klar ist die Durchsicht. Sobald die Entwickelung beendigt, schaltet man zweckmäßig — 
nötig ist es nicht — eine rote Wand — oder Deckenglühbirne ein, um das weitere Hantieren 
im Zimmer zu erleichtern. Die Schale wird jetzt von den Kufen abgenommen, der Entwickler 
in seine Standflasche zurückgegossen und die Platte in derselben Glasschale an der Wasser- 
leitung gründlich abgespült, erst jetzt braucht man die Platte — also im Wasser — anzu- 
fassen, um sie in eine zweite Glasschale mit Fixiersalz zu legen. Nach ca. 3 Minuten ist die 
Platte ausfixiert und verträgt «weißes Licht. Man klappt jetzt den ersten Kastendeckel mit der 
Rotglasscheibe beiseite, und stellt die möglichst flache Fixierschale auf den zweiten mit Matt- 
glasscheibe versehenen Kastendeckel und betrachtet sie in hellstem homogenen Licht. Will 
man sofort eine Pause anfertigen, so legt man eine dünne Glasscheibe über die Fixierschale 
und darauf einen Pauspapierbogen und kann so von der noch nassen Platte eine korrekte 
Pause anfertigen. Bei Plattenformaten unter 30x40 cm wird ein Winkel aus schwarzem 
Pappkarton benutzt, um störendes Seitenlicht der Mattglasscheibe abzublenden, das Herum- 
experimentieren mit den Einsätzen fällt hier also fort. Die Helligkeit läßt sich also auch hier 
durch Schaltung genügend abstufen. Schon fertige Trockenplatten werden zum Betrachten 
natürlich auf die Mattglasscheibe gelegt. Auch für das Verstärken der Platten bedient man 
sich mit Vorteil des Kastens, oder man legt eine braungelbe Glasplatte auf die Mattglasscheibe 
und hat so den Effekt einer Uranverstärkung. 

Das Arbeiten mit diesem Kasten verwandelt das bisher als saure Last empfundene 
Entwickeln der Platten aus einer stumpfsinnigen Arbeit, in ungewissem Dunkel in eine Tätig- 


keit, die dem Arzt Vergnügen bereitet, da er bei genügender Helligkeit den Entwickelungs- 
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vorgang dauernd beobachtet, nach etwa 5 Minuten bei mühelosem Schaukeln die Diagnose 
stellen kann, ohne sich die Finger mit Entwickler zu beschmutzen, oder am scharfen Rand 
der Glasplatten zu verletzen. 

Der Apparat ist von Ingenieur Carl Beez, Friedrichstraße 133, Berlin, zu beziehen 
und kostet mit 4 Lampen, Ausschaltern, Matt- und Rotglasscheibe 70 Mark. 


Diskussion. 


Herr B&la Alexander-Budapest: Meine Herren! Diesen Durchleuchtungskasten, den ich 
jetzt gesehen habe, begrüße ich mit Freuden deshalb, weil es nach meiner Erfahrung wirklich so 
ist, daß derjenige Röntgenologe, der die Platten selbst verfertigt, viel mehr sieht als der, der es nicht 
tut, eben deshalb, weil er den ganzen Vorgang verfolgen kann, und während des Vorganges — ich kann 
ja hier meine Erfahrungen anführen — während das Bild kommt, sieht man so viele schöne Verände- 
rungen, welche tatsächlich wegfallen, wenn die Platte, so sorgfältig es auch geschehen sein mag, gänzlich 
entwickelt ist. Daß hier das rote Glas, das Rubinglas, unterhalb des Glaskastens, welcher die Platte ent- 
hält, sich befindet, deutet darauf hin, daß das Prinzip verfolgt wird. Ich bin bis jetzt immer so vor- 
gegangen, daß ich meine Porzellanschale unter die rote Lanıpe gehalten habe, damit ich das wahre Fort- 
schreiten des Bildes beobachten konnte Auf jeden Fall wird der Kasten dieses Vorgehen vervollkommnen. 

Herr Schürmayer-Berlin: Es ist betont worden, daß es zweckınäßig wäre, daß jeder Röntgeno- 
loge seine Platte selbst entwickelt. Aber mit diesen Verfahren werden wir niemals, wenn wir größere 
Platten zu entwickeln haben, dazu kommen, neben unseren anderen Obliegenheiten unsere Platten selbst 
zu entwickeln; deshalb muß ich, obwohl ich die Vorzüge dieses Apparates sehr wohl anerkenne, doch 
im Prinzip sagen, daß es meiner Ansicht nach, wenn wir die Platten selbst entwiekeln wollen, nur eine 
Entwickelung gibt, die zweckmäßig ist, nämlich die Standentwickelung. Ich will für die Zeitentwickelung 
die Güte dieser Apparate nicht irgendwie anzweifeln. 

Herr Grashey-München: Meine Herren, in einem kleinen Aufsatz, in dem demnächst er- 
scheinenden zweiten Jahrgange des Taschenbuches, das von Professor Sommer redigiert wird, 
habe ich diese Methode als Idealmethode hingestellt. Ich habe sie nur im Problem erörtert und 
freue mich, daß sie inzwischen praktisch ausgeführt wurde, möchte aber nur zur Diskussion deshalb 
sprechen, weil ich Herrn Davidsohn nicht erwähnen konnte. Ich wußte nicht, daß diese Versuche 
im Gange sind. 

Herr Loose-Bremen: Meine Herren, zu dem Thema über den Wert der Röntgenplatten und 
gewöhnlichen Platten kann ich dem Vortragenden vollständig beistimmen. Durch Zufall war es mir ein- 
mal nicht vergönnt, Röntgenplatten rechtzeitig zu erhalten, und ich habe durch den Lieferanten gewöhn- 
liche Platten bekomnien, die ebenso gut und ebenso schön waren wie alle anderen. 

Zum Thema der Plattenentwickelung möchte ich bemerken, daß ich glaube, daß es nicht recht 
angängig ist, daB der betreffende Arzt sich die Zeit nimnıt, Platten selbst zu entwickeln. In allen In- 
stituten, wo eine gute Technik herrscht und wo man die Platten nicht gleich hinterher zu entwickeln 
hat, sondern die sämtlichen Platten aufspeichert, wird es sehr wohl möglich sein, daß die betreffende 
Schwester oder wen man sonst zur Verfügung hat, die Platte entwickelt. Sollte da z. B, eine Platte 
sein, die sehr unterexponiert ist, so kann man einen kleinen Kunstgriff anwenden, indem man sie 
durch Quecksilber verstärkt. Bevor man aber die Quecksilberverstärkung schwärzt, kann man das 
Negativ so gegen das Licht halten, daB es wie ein Positiv wirkt, und in diesem Falle sieht man außer- 
ordentlich viel. Mir ist es so gelungen, feinere Frakturen, feinere Veränderungen nachzuweisen, die 
z. B. auf dem geschwärzten Negativ in keiner Weise mehr zu sehen waren. 

Herr Haenisch-Hamburg: Ich glaube, den letzten Worten des Herrn Loose doch ent- 
gegeutreten zu müssen. Wir dürfen es keineswegs zum Prinzip machen, daß der Röntgenologe seine 
Platten am Abend oder später durch irgend jemand entwickeln läßt und dann erst seine Diagnose zu 
stellen versucht. Ich glaube, in unzähligen Fällen werden da Mißerfolge herauskommen müssen, die zu 
verıneiden sind, wenn der Röntgenologe seine Platte sofort entwickelt und, wenn es irgend geht, selbst 
entwickelt. Er braucht ja nicht in die Entwickelungslösung hineinzufassen, das kann ja eine gut aus- 
gebildete Schwester oder sonst Jemand vom Personal tun. Aber er muß seine Platten gesehen haben, 
bevor der Patient den Tisch, oder wenigstens das Laboratorium verläßt. Wie oft kommt es vor, 
daß wir erst aus der ersten oder zweiten Platte sehen, wie wir eigentlich aufnehmen müssen, um eine 
wirkliche Klärung in der Diagnose zu bekommen. Ich möchte das ganz besonders für Nierensteinunter- 
suchungen z. B. hervorheben. Ich will sagen: der Chef läßt seinen Assistenten oder einen Wärter die 
Platte machen, sieht sich am nächsten Tage diese an und glaubt, dann eine Diagnose stellen zu können. 
Ich zweitle ganz außerordentlich «daran, daß er dann wirklich das Richtige treffen wird, sondern es wird 
ein sehr großer Prozentsatz von Fehldiagnosen herauskonımen. 

Herr Grisson-Berlin: Meine Herren, ich habe gestern Gelegenheit gehabt, von Herrn Biermer- 
Prenzlau einige Platten zu schen, die er nachträglich verstärkt hat, und er hat auf diesen Platten z. B. 
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Leberschatten, Venen und dergleichen ganz deutlich zur Kenntnis gebracht, Dinge, die vorher auf der 
Platte nicht zu erkennen waren. Ich möchte darauf aufmerksam machen, daß dieses Verfahren jedenfalls 
viel Aussicht eröffnet, Weichteile hervorzubringen, die wir auf der normalen Platte nicht erhalten. Die 
Herren, die sich dafür interessieren, können die Platte morgen bei mir in meinem Institut besichtigen. 

Herr Loose-Bremen: Meine Herren, ich möchte Herrn Haenisch erwidern, daß ich 
seiner Meinung für die große Mehrzahl der Fälle nicht zustimmen kann. Im allgemeinen muß man 
sich darauf verlassen können, daß die Technik in einem gut geleiteten Institut so ist, daß man 
die Diagnose am nächsten Tage sicher stellt, wenigstens in der allergrößten Mehrzahl der Fälle. 
Handelt es sich um besonders feine Aufnahmen, Lungenspitzen, Nierensteine usw., 80 ist es selbatver- 
ständlich, daß man da eine Ausnahme macht, und die Erfahrung, die ich früher als Assistent unter 
Herrn Levy-Dorn im Virchow-Krankenhause mit der Entwickelung der Platten gemacht habe, bat sich 
bei mir im Bremer Krankenhause vollauf bestätigt, daB es sehr gut geht, daß man die Platten auf- 
stapelt, und ganz besonders im Krankenhause. Sollten dann Platten vorhanden sein, über die man 
zweifelhaft ist, so ist es ja leicht, den Patienten wieder zu erhalten. Kommt jemand aus der Privat- 
praxis, dann ist es natürlich besser, die Platten sofort zu entwickeln. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Meine Herren, ich glaube, man ist es dem Interesse der großen 
Institute schuldig, hervorzuheben, daß es durchaus nicht notwendig ist, sofort die Platten zu entwickeln. 
Das kann der Röntgenologe entscheiden, wo es nötig ist oder nicht, dazu ist er da. Aber im allgemeinen 
so ganz generell das hinstellen zu wollen — ich glaube, das ist durchaus nicht angebracht, läßt sich 
auch gar nicht durchführen und hat auch schon deswegen keinen allzu großen Zweck. 

Die Sache liegt doch schließlich so, daß man an einer feuchten Platte überhaupt noch keine 
große Feinheiten sehen kann. Nun weiß ich nicht, weshalb man darauf durchaus beharrt, sich die 
feuchten Platten anzusehen. Andererseits muß jeder, der einen größeren Betrieb leitet, sagen, es gibt 
tausend andere Dinge, die viel wichtiger sind und die Gefahr laufen, wenn man derartige kleine Techni- 
cismen, an denen wirklich nicht zu viel gelegen ist, zu sehr übertreibt. 

Herr Davidsohn-Berlin (Schlußwort): Meine Herren, ich will erwähnen, daß auch mir 
die Standentwickelung für das Krankenhaus am besten erscheint, daß aber die in der Praxis 
stehenden Herren eine sofortige Entwickelung vorziehen werden, aus dem Grunde, weil sie vielfach 
Patienten von auswärts zugeschickt bekommen und sie nicht mit der Unsicherheit entlassen wollen, 
daß sie ev. gern noch eine zweite Aufnahme in anderer Ebene gemacht hätten. Ich ziehe es dann vor, 
in der ersten Minute den Kasten dunkel zu lassen und ihn erst nach etwa einer Minute einzu- 
schalten. Das Zimmer kann nebenbei durch eine rote Lampe beleuchtet sein. Endlich möchte ich 
behaupten, daß man den Kasten auch verwenden kann, wenn man Platten verstärkt. Sie können den 
Vorgang der Verstärkung sehen und im richtigen Moment abbrechen, was bisher schwierig gewesen ist 


33. Herr Grunmach-Berlin: a) Über stereoskopische Röntgenuntersuchungen innerer 
Organe. 


Wir haben im Institut aus je zwei Momentaufnahmen bei Verschiebung der Röntgen- 
röhre um 7,5 cm stereoskopische gemacht. Aber es hat seine Schwierigkeiten, von Lungen- 
kranken, Magenkranken, besonders Kranken mit Atembeschwerden, stereoskopische Moment- 
bilder so zu bekommen, daß man damit zufrieden sein kann. Um dies zu erzielen, wandten 
wir einen Siemensschen Induktor von einem Meter Funkenlänge und bei 50 und 60 Ampere an. 
Außerdem benutzen wir die gewöhnliche von mir angegebene mittelharte Röhre, die für solche 
einzelnen sogenannten Momentstöße leistungsfähig ist. Zu den Momentaufnahmen dienen also 
Induktor von 1 m Schlagweite, 50 bis 60 Ampere und eine relativ leistungsfähige mittelharte 
Röhre, deren Kathodenrohr von einem feuchten Leiter umgeben war. Haben wir aber Kinder 
zu untersuchen oder Kranke mit Atembeschwerden, dann ist es von Wichtigkeit, daß Sie sich 
die Patienten so ruhig wie möglich erhalten. Zu diesem Zweck bestrahle ich mit einem 
großen Präzisionsapparat, der gestattet, den durch Pelotten fixierten Patienten in verschiedenen 
Lagen und Stellungen, in verschiedenen Durchmessern bei beliebigen Projektionen zu unter- 
suchen, sowohl bei zentraler als paralleler Projektion. Der Apparat besteht im wesentlichen 
aus einer Grundplatte, auf dieser Grundplatte ruhen zwei Metallstreben. Diese Metallstützen 
tragen an einer Querachse einen großen langen Rahmen, welcher durch Zahntrieb und Kurbel 
um die Querachse beliebig drehbar ist. Innerhalb des großen Rahmens befindet sich ein 
kleiner, mit Leinwand bespannter Rahmen zur Fixation des Patienten. Dieser innere Rahnıen 
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läßt sich um die Längsachse drehen. Sie wissen, daß es von großer Wichtigkeit ist, den 
Patienten nicht allein sagittal, sondern diagonal zu untersuchen. Auf diese Weise können 
wir durch Zahntrieb und Kurbel den Patienten passiv drehen und je nach Belieben zentrale 
oder parallele Projektion anwenden. 

Wenn Sie sich den Apparat näher ansehen, so finden Sie den Schreibapparat am 
äußeren Rande des großen Rahmens befestigt, Die Schreibachse trägt hinter den beiden 
Rahmen den sogenannten Beleuchtungskasten, in welchem sich die Röhre befindet. Vor der 
Röhre liegt die trichterförmige Blende, die am Ein- und Ausgang zwei Drahtkreuze zur 
genauen Einstellung des Zentralstrahls trägt. Vor den Rahmen und dem Patienten befindet 
sich der Leuchtschirm. Hinter dem Schirm sind 2 Schienen, die zur Aufnahme der Platte 
dienen. Alles, was photographiert wird, sehen wir, so daß wir genau kontrollieren können, 
ob wir richtig eingestellt haben oder nicht. Den Grad der Drehung des inneren Rahmens 
können wir oben am Transporteur ablesen. Sie sehen also, daß alle Wege gegeben sind, um 
ein exaktes stereoskopisches Hilfsmittel zu erlangen. 

Bei der vorgerückten Zeit will ich Ihnen nicht alles zeigen, sondern zunächst nur ein 
Bild von einem Knaben, das bald darauf, nachdem er ein Zweimarkstück verschluckt hatte, 
aufgenommen wurde. Wir operierten so schnell — da wir ja die genügende Amperezahl 
hatten —, daß wir zunächst im Sagittaldurchmesser eine Aufnahme machten, dann schräg 
rechts und links verschoben, die Zeit ausnutzten, um die Platte einzuschieben, und Sie werden 
sehen, mit welcher Vollkommenheit Sie von hinten in den Ösophagus hineinsehen. Die Münze 
liegt hinter dem Ringknorpel. Sie können ganz deutlich verfolgen, wo sie sich befand. Die 
ganze Operation dauerte 3—4 Sekunden. 

Dann wird Ihnen hier ein zweites Bild von einer Patientin mit Atembeschwerden ge- 
zeigt. Sie litt an einer idiopathischen Erweiterung der ganzen Speiseröhre, so daß sie dem 
Verhungern nahe war. Unten war ein Kardiospasmus. Also es war wichtig, zu beurteilen, 
wie groß und wie ausgedehnt diese idiopathische Erweiterung war. Um dies festzustellen, 
haben wir einen Kolpeurynter eingeführt und diesen mit Wismutmilch angefüllt Es mußte 
selır schnell gehen, denn Sie können sich vorstellen, daß diese Patientin die Untersuchung nicht 
lange aushielt. Sie sehen in dem Diagonaldurchmesser ein beutelförmiges Bild zwischen dem 
Herzschatten und zwischen dem Wirbelsäulenkontur. Die ganze Speiseröhre ist etwa um das 
Vierfache verbreitert. 

Ferner zeige ich Ihnen ein drittes Bild mit Bronchitis und Erstickungserscheinungen 
bei einem Patienten mit starker Gasauftreibung des Magens. Die Aufnahme fand so schnell 
statt, rechts und links von der Mittellinie, daß der Patient trotz Atemnot diese Untersuchung 
ertragen konnte. 

Im Anschluß daran sehen Sie das Bild einer Patientin mit hysterischer Magen- 
veränderung. Diese Patientin wurde zum Institut unter der Diagnose Magenkrebs geschickt, 
Alle Symptome, die chemischen und physikalischen, sprachen für Magenkrebs. Wir haben 
die Kranke mittels X-Strahlen untersucht. Trotz der Abnıagerung und der übrigen Symptome 
bot sie ein derartiges Röntgenbild, das auch hier im Stereoskop fixiert ist, Sie werden sehen, 
daß der Speisebrei im Magen plötzlich abgeschnitten wird. Wenn Sie die Gegend des Fundus 
und der großen und kleinen Kurvatur betrachten, so werden Sie dort helle Streifen und da- 
hinter die duuklen Speisemassen wahrnehmen. Solche eigentümlichen Bilder finden Sie häufig 
bei hysterischen Magenkranken, bei denen mıan schon aus Form und Funktion des Magens 
schließen kann, daß es sich nicht um Magenkrebs handelt. 

Weiter zeige ich Ihnen ein Bild, das auch vielleicht von Wichtigkeit ist, ein Magen- 
bild, bei dem sich der Pylorus nach hinten und links gelagert hat. Es machte, als wir die 
Kranke durchstrahlten, den Eindruck, als ob der Magen senkrecht herunter verlief. Der 
Pylorus war überhaupt nicht zu sehen. Als wir die Kranke passiv leicht drehten, sahen wir 
den Pylorus herauskommen, und konnten auch deutlich feststellen, wie der Mageninhalt sich 
in den Dünndarm entleerte. 

Endlich wird Ihnen noch ein Bild demonstriert, das von Interesse ist, da es zur 
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Begutachtung für einen Unfallverletzten bestimmt war. Es sollte eine Fraktur der 8. Rippe 
vorhanden sein. Wir haben den kranken derart untersucht, daß wir in einem Atemzuge tief 
inspirieren ließen und zwei Aufnahmen hintereinander machten, Ein- und sogleich Aus- 
schaltung, also sogenannte Momentaufnahmen, und Sie werden sehen, daß wir während der 
tiefen Inspiration die 8. und 9. Rippe bekommen haben. Es liegt aber keine Fraktur vor, 
sondern nur eine Verdickung am Übergang des Knorpels zum Knochen. 

So viel wollte ich Ihnen über stereoskopische Momentbilder berichten, um den Nachı- 
weis zu führen, daß man mit Hilfe von Induktoren von 1 m Funkenlänge 50—60 Ampere 
imstande ist, Momentaufnahmen und stereoskopsiche Aufnahmen so zu machen, daß der 
Chirurg und innere Kliniker das körperlich sehen kann, was die X-Strahlen für die Dia- 
gnostik zu leisten vermögen. 


b) Über Röntgendiagnostik bei Verbildungen des Kopfes. 


Meine Herren. In den letzten Jahren haben wir eine ganze Reihe von Schädelunter- 
suchungen im Institut vorgenommen, und zwar durchstrahlen wir besonders die oxycephalen 
Schädel, die gutartigen und bösartigen, und stellten fest, daß sowohl brachycephale als auch 
dolychocephale Schädel nach oben spitz zuliefen. Die eine Sorte, die sogenannten gutartigen, 
zeigten gar keine Abnormität in Bezug auf die Sinnesorgane. Wenn wir der Ätiologie nach- 
gingen, so fanden wir bei den gutartigen, daß Rachitis vorlag. 

Anders verhielt es sich aber bei einer zweiten Sorte, die uns oder den Röntgenologen 
sehr interessieren sollte. Es sind jene Oxycephalen, die von Augen- und Nervenärzten als 
Turmschädel bezeichnet werden. Diese Schädel müssen wir deswegen röntgenographisch genau 
betrachten und sie frühzeitig untersuchen, weil wir imstande sind, die Diagnose auf gewisse 
Augenleiden sicher zu stellen und die Therapie richtig einzuleiten, die, wenn wir das Röntgen- 
bild zu spät sehen, nutzlos ist. 

Deshalb möchte ich über einen lehrreichen Fall berichten. Es handelte sich um eine 
18jährige junge Dame, die die ältere von Zwillingen war. Sie hatte noch 14 Geschwister, die 
kerngesund waren, auch die andere Zwillingsschwester. Die Patientin war geistig vollständig 
normal. Bei der Augenuntersuchung bestand Atrophie der Nervi optici. Es war nur eine 
Spur von Sehfähigkeit. Als wir die Kranke nach den alten Methoden untersuchten, fiel uns, 
da das Schädeldach durch die Haartour gedeckt war, nur eine steil aufsteigende Stirn auf. 
Dieses Bild kann man schon vom 8., 4., 5. Jahre beobachten. Es ist vielleicht ätiologisch 
wichtig, daß ich angebe, wie ein solcher Turmschädel entsteht. Der Turmschädel entsteht 
nach den Erfahrungen der Neurologen und der Augenärzte infolge angeborener Meningitis. 
Es kommt zu prämaturer Synostose der Schädelnähte, besonders der Sagittal- und Coronar- 
nähte; die Folge ist, daß das wachsende Gehirn nicht Raum hat, sich so auszudehnen, wie in 
der Norm, dann drückt es dorthin, wo es den geringsten Widerstand findet, das ist zunächst 
nach oben, nach der großen Fontanelle zu. Das Gehirn tritt weiter nach vorn, es treibt die 
Stirn auf, kurzum diejenigen Knochen, die relativ weich sind. Dann drückt es aber auch nach 
unten, und das ist das Gefährliche, d. h. es schädigt die Basis und übt einen Druck aus auf 
den Olfactorius und Opticus. Ich habe zum Vergleich noch das Bild einer gesunden Dame 
von 18 Jahren hier beigefügt. Wenn Sie die beiden Bilder vergleichen, werden Sie deutlich 
den Unterschied wahrnehmen. Ein ähnlicher Fall von Turmschädel ist in Wien von Dorf- 
mann bei einem 4jährigen Mädchen beobachtet worden, und Professor v. Eiselsberg 
führte an demselben die Trepanation aus, da schwere Sehstörungen vorlagen, auch heftige 
Kopfschmerzen bestanden; nach der Trepanation schwanden die Kopfschmerzen, und es trat 
eine wesentliche Verbesserung des Sehvermögens ein. Sehen wir das zu schildernde Röntgen- 
bild beim Kinde mit Sehstörungen, wie wir es hier erst im Alter von 18 Jahren fanden, so 
ist dies ein ernstes Symptom, das uns veranlassen soll, so frühzeitig wie möglich den Schädel 
zu trepanieren. 

Diese Dame mit Turmschädel litt seit dem 2. Jahre an Schwindelanfällen. Vom 
11. Jahre an fingen Sehstörungen an aufzutreten. Dann steigerten sich die Scehstörungen 
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immer weiter. Hätte man im 11. Jahre die Röntgenaufnahme geniacht, so wäre das Augen- 
leiden verhütet worden, was später eintrat. Die Symptome sind nämlich: Pyramidenförmige 
Auftreibung und Verdünnung des Schädeldaches in der Gegend der großen 
Fontanelle, steil aufragendes Stirnbein, verkürztes steiles Orbitadach, Auf- 
treibung der Orbita, stark vorspringende Balbi, eine fast um das doppelte ver- 
größerte Sella turcica, dann die vordere Grube verlängert und verschmälert, 
die mittlere und hintere Grube vertieft; außerdem sieht man am ganzen CUranium 
cerebrale abnorm ausgeprägte Juga cerebralia und Impressiones digitatae, die 
man in der Norm nicht zu sehen bekomnit; endlich in der Gegend der Coronarnaht 
eine starke Verdunkelung, die wahrscheinlich auf eine Hyperostose zurückzuführen ist. 


Diskussion. 


Herr Hoehl-Chemnitz: Meine Herren. Ich habe vor 2 Jahren in Gemeinschaft mit Herrn 
Bezirksarzt Dr. Melzer, dem damaligen Arzt von der Königlichen Landesanstalt für Blinde und Schwach- 
sinnige in Chemnitz, über 16 sogenannte hohe Schädel auf den Mitteldeutschen Neurologentage berichtet. 
Die Befunde sind alle außerordentlich typisch, genau so, wie sie Herr Grunmach eben geschildert 
hat. Leider sind wir nicht in der Lage, rechtzeitig operieren zu lassen, und leider setzen meist die 
Veränderungen am Schädel schon zu einer Zeit ein, wo wir noch nicht dazu konımen, die Kinder zu 
sehen, nämlich nach unserer Statistik kurz nach dem 2. Lebensjahre. Bisher ist es uns hier noch nicht 
möglich gewesen einzugreifen, obwohl wir es gern getan hätten. Ich wollte nur sagen daß der erste 
derartige Fall meines Wissens schon iin Schüller abgebildet ist. 


Herr Grunmach-Berlin: Das war aber nur von einem anatomischen Präparate, und dies ist 
hier von einem Lebenden im Alter von 18 Jahren. 


Herr Plagemann-Rostock: Meine Herren. Ich habe im Auftrage von Herrn Professor 
Peters-Rostock auch 7 Fälle von Turmschädel untersucht, wo schwere Sehstörungen vorlagen, und 
genau dieselben Befunde erheben können wie sie Herr Grunmach soeben gezeigt hat. Die Arbeit 
ist, soweit ich mich erinnere, vor kurzem erschienen oder wird demnächst erscheinen. Herr Professor 
Peters hat gerade die Röntgenbilder sehr dabei verwertet. 

Wenn ich noch ganz kurz auf die Sagittalnaht hinweisen darf, so war es eigenartig, daß man 
nicht allein eine reine Synostose fand, sondern eine Art Proliferation. Man findet nicht einfach eine 
Linie, sondern eine Vorwölbung, so daß es wie ein Berg und unten wie ein Tal zu beiden Seiten der 
Naht imponiert. Ich weiß nicht, ob man das nicht gerade als Folge der Entwickelungsstörung ansehen 
kann, daß hier zu viel Knochen gebildet ist und durch die Verwachsung, wie Herr Grunmach mit- 
teilte, hindurch eine Vermehrung der Ausbildung des Schädels. 

Herr Grunmach-Berlin (Schlußwort): Es wäre noch zu erwähnen, daß die sämtlichen Turm- 
schädel des Pathologischen Instituts zu Berlin von mir untersucht wurden, und daß darunter auch viele 
dolichocephale Schädel gefunden wurden, niit demselben Symptomenkomplex, trotzdem in den patho- 
logischen Lehrbüchern steht, daß diese Schädel die sogenannten Turmschädel, nur brachycephal sein 
sollen. Dann fand sich unter diesen Schädeln in der Sammlung auch einer mit 2 Türmen, ein sehr 
seltenes Exemplar. 


34. Herr @. Forssell-Stockholm: Über die Radiologie der endogenen Prostatakon- 
kremente. (Mit Demonstration von Röntgenogrammen typischer Fälle.) 


Die in der Prostata gebildeten unorganischen Konkremente, welche als seltene Bil- 
dungen angesehen werden, sind zwar seit langer Zeit anatomisch und klinisch gut gekannt. 
Die Radiologie dieser Konkremente aber ist bisher sehr wenig studiert worden. 

Nur vier Fälle habe ich in der Literatur finden können, in denen Röntgenogramme 
von Prostatakonkrementen beschrieben worden sind, nämlich die Fälle von Golding-Bird!), 
Lydston?), Albers-Schönberg?) und Haenisch‘). 


) Br. Med. Journ, 1899. 

?) Annals of Surgery 1904. 

®) Verh. d. Deutsch. R. Ges. 1906. 

*) Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstrallen. Erghd. 20, 1908. 
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Irgend eine röntgenanatomische Untersuchung der Prostatakonkremente ist bis jetzt 
nicht publiziert worden. 

Noch in den letzten chirurgischen Publikationen wird der Röntgenuntersuchung der 
letzte Platz unter den klinischen Untersuchungsmethoden dieser Krankheit angewiesen. 

Meine Untersuchungen haben aber gezeigt, daß gerade die Röntgenographie in 
diesem Falle allen anderen Untersuchungsmethoden sehr überlegen ist. 

Um die Konkremente des Beckens zu studieren, habe ich 11 männliche Leichen rönt- 
genographiert und durch Dissektion die Verkalkungen aufgesucht. Dabei habe ich in zwei 
Fällen (beide 66 Jahre alt) Steinbildung der Prostata gefunden. 

Die Konkremente der Leichen waren staubfein bis hanfsamengroß. Sie haben sich 
als verkalkte Corpora amylacea erwiesen, die den gewöhnlichen Corpora amylacea, welche dagegen 
nicht auf dem Röntgenogramm sichtbar sind, makroskopisch vollkommen ähnlich sind. Dies 
erklärt ausreichend, daß diese Verkalkungen bei den anatomischen Untersuchungen selten ge- 
funden worden sind. 

Außer den Leichen habe ich ein klinisches Material von 100 Fällen mit einer Technik 
untersucht, welche das Gebiet der Prostata gut hervorireten läßt. Dabei habe ich in 13 der 
Fälle Konkremente der Prustatagegend gefunden. 

Diese Konkremente sind von zwei wesentlich verschiedenen Typen. 

Die Schatten des ersten Typus, den ich in 10 °/, der Fälle gefunden habe, gleichen 
vollständig den bei den Leichen gefundenen Konkrementschatten. Sie erscheinen nämlich als 
abgerundete, stecknadelknopf- bis hanfsanıengroße Schatten, die in kleinen Gruppen neben der 
Mittellinie, meistens symmetrisch, geordnet sind. 

Damit sie hervortreten können, muß aber die Technik tadellos sein und die Blende 
muß stark nach hinten geneigt sein, damit nicht die Symplıyse die Gegend der Prostata deckt- 

Die Lage, die Gruppierung und das Aussehen dieser kleinen Schatten ist so typisch, 
daß, wenn man die Bilder der Leichenpräparate gesehen hat, über ihre Natur kaunı Zweifel 
entstehen können. 

In einem Falle habe ich auch nach Prostataectomie die verkalkten Corpora amylacea 
in einem aufbewahrten Stücke der Drüse wiedergefunden. 

Die Krankengeschichten der Patienten geben keinen Anlaß, diese Kunkremente als die 
Folge krankhafter Veränderungen der Drüse anzusehen. 

Dagegen scheinen sie von einer normalen Altersveränderung der Prostata be- 
dingt zu sein. 

Im Alter von 30 bis 50 Jahren kommen sie nur in 50, der Fälle vor; im Alter von: 
50 bis 93 Jahren habe ich sie dagegen in ungefähr 20°/, der Fälle gefunden. 

Außer ihrem anatomischen Interesse haben diese Konkremente ihre hauptsächliche 
Bedeutung als Fehlerquelle bei Beckenuntersuchungen wegen verdächtigter Steinbildung des 
Harnapparates. 

Einer meiner Fälle zeigt deutlich, wie sehr wichtig es ist, der Differentialdiagnose 
zwischen Prostatakonkrementen und Blasensteinen klar zu sein. Ich hatte Prostatakonkremente 
diagnostiziert. 

Andere Röntgenologen hatten aber die Meinung, daß Blasensteine vorhanden seien. 
Bei der Operation war die Blase leer. In der Prostata kounten keine Konkremente palpiert 
werden. Dies liegt aber in der Natur der Sache, da man nicht einmal in einer herausgenommenen 
Prostata diese kleinen Konkremente palpieren kann. 

Die Schatten des zweiten Typus der Prostatakonkremente, von dem ich drei Fülle 
gehabt habe, haben das Aussehen eines Konglomerates von zusammengepackten, abgerundeten 
Schatten, in zwei beinahe symmetrischen, neben der Mittellinie gelegenen Gruppen, verteilt, die 
1,5 bis 3 cm vom Uuterrande der Symphyse entfernt sind. 

Bei Beurteilung des Abstandes der Konkrementschatten von der vorderen Beckenwand 
habe ich den unteren Symphysenrand als Orientierungslinie benutzt nach der Metliode, welche 
ich in Hygiea 1908 (ref. Fortschr. Bd. III, H. 1) beschrieben habe. 
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Die Deutung der Schatten ist in einem der Fälle dadurch gesichert, daß die Steine 
später mit der Sonde erwiesen worden sind. 

Dieser Fall gab den Anlaß zu meinen Studien der Prostaläkönkremenie; da ich beim 
Deuten des Röntgenbildes dieselben fehlerhaft für Blasensteine und Gries in der Blase hielt, 
wobei ich zwei selır dünne Blasensteine übersah. 

Bei der Operation wurden die zwei Blasensteine gefunden, die aber den Schatten, die 
ich als Blasensteine gedeutet hatte, gar nicht ähnlich waren und die Blase enthielt keinen 
Gries. Die Krepitation der Prostatakonkremente gegen die Sonde gab, wie gesagt, die Lösung 
des Rätsels. 

In den beiden anderen Fällen ist die Natur der Konkremente durch die vollständige 
Übereinstimmung mit den gekannten pathologisch-anatomischen Bilde dieser Konkremente klar. 

Nur in einem der Fälle sind Symptome der Steinbildung in der Drüse vorhanden. 

Zwei der Fälle (42 und 54 Jahre alt) hatten früher an schwerer Gonorrhoe mit 
Prostatitis gelitten. 

Das Alter der Patienten, die diese Konziomernikoiktenients zeigen, ist nicht so hoclı 
wie bei den kleinen Verkalkungen des ersten Typus. 

Die großen Konkremente scheinen nicht durch allmähliche, normale Vergrößerung der 
kleinen zu entstehen, sondern durch pathologische Veränderungen verursacht zu sein. 

. Die Frequenz auch dieser großen, manchmal ganz latenten Konkremente, scheint nicht 
so gering zu sein wie angenommen wird, da ich in 8°/, meiner Fälle sie gefunden habe. 

Auf eine ausführliche Differentialdiagnose zwischen diesen Konkrementen und den 
übrigen Verkalkungen des Beckens kann ich jetzt nicht näher eingeben. Ich werde diese in 
einer späteren Publikation behandeln. Die tuberkulösen Verkalkungen der Prostata und der 
Vesicae seminales dürften die größten Schwierigkeiten darbieten, werden aber in der Regel 
durch die gewöhnliche klinische Untersuchung klargelegt. 

Meine Untersuchungen haben also erwiesen, daß die Lage, Anordnung, Form und 
Dichtigkeit der Prostatakonkremente sehr charakteristisch sind und in der 
Regel ihr Unterscheiden von anderen Konkrementbildungen innerhalb des 
Beckens ermöglichen, sowie, 

daß Prostatakonkremente, normale als auch pathologische, viel gewöhn- 
licher sind als bisher angenommen wurde, und 

daß Prostatasteine sicher durch eine exakte Röntgenuntersuchung erwiesen 
werden können. 


35. Herr Settegast-Berlin: Fraktur des Calcaneus und röntgenographische Diagnose 
derselben. 

Die Frakturen des Calcaneus interessieren den Unfallarzt in hohem Grade durch die 
schweren Schädigungen, welche oft nach verhältnismäßig leichten Verletzungen zurückbleiben. 
Und so erklärt es sich leicht, daß dieses Interesse auf den Röntgenographen übergeht. Wir 
haben vorzüglich gute Arbeiten über diesen Gegenstand, welche auf alle Gesichtspunkte der 
Materie eingehen. Ich nenne nur die älteren Arbeiten von Golebiewsky und spätere von 
Völker, Helbing usw. Dennoch bitte ich Sie, mir Ihre Geduld zu schenken, wenn ich noch- 
mals versuche, mit Hilfe der Röntgenographie eine einfache Einteilung zu versuchen und 
wenn ich mich bemühe, der einfachen Einteilung eine ebenso einfache mechanische Grund- 
lage zu geben. 

Män kann die Calcaneusbrüche zunächst scheiden ın solche, die den Knochen ın der 
Horizontalebene und solche, die ılın in der Vertikalebene trennen. Die Horizontalbrüche 
können den Knochen natürlich nicht in der ganzen Ausdehnung treffen, sondern nur denjenigen 
Teil, welcher der Achillessehne als Ansatz dient. Es sind typische Abreißungsbrüche, bei 
denen ein Stück des Calcaneus an der Sehne haften bleibt und von ihm in die Höhe gerissen 
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wird. Da der Ansatz nicht in einer Ebene liegt, die Fasern der Sehne also nicht gleichmäßig 
gespannt sind, so ıst es natürlich, daß das abgerissene Stück sich dreht und zwar recht erheb- 
lich dreht. Wie bei den später zu erwähnen- 

den Vertikalbrüchen die „Leiter“ die Haupt- — sn 

rolle spielt, so ist es hier gewöhnlich ein 
„Stuhl“, der mit der Verletzung in Verbindung 
gebracht wird. Merkwürdig ist es, wie sehr 
die Urteile über das Vorkommen dieses Bruches 
auseinandergehen. Hier wird er als keineswegs 
selten bezeichnet, dort wird sein Vorkommen 
— selbst noch in der letzten Zeit — bestritten. 
Das Bildchen, welches ich Ihnen zeige, wird 
Sie von dem Vorkommen des Bruches tber- 
zeugen. Es ähnelt älteren veröffentlichten 
Bildern genau. Wir haben einen sicheren 
Typus oder — wie der Botaniker sagt — „eine 
gute Art“ vor uns. Der Bruch schreit förm- 
lich nach operativer Therapie. Aber in meinem 
Falle schrie er vergebens. 

Streng geschieden hiervon sind nun 
die anderen Brüche des Calcaneus. Wie jene 
einer auseinander weichenden Gewalt ihren Ur- 
sprung verdanken, so brauchen diese zwei auf- 
einander und gegeneinander wirkende Kräfte 
zu ihrem Entstehen. Ich meine die Vertikal- 
brüche. Es würde mich zu weit führen, hier 
Brüche abzuhandeln, die nach beiden Seiten exzedieren, wo ein kleiner Teil des Knochens 
abgebrochen ist oder wo derselbe total in Trümmer gegangen ist, so daß nur das bekannte 
„Säckchen mit Scherben“ verblieben ist. Ich möchte mich auf die Mitte beschränken und 
zwar auf Brüche, in denen noch ein System der Form und des Ursprungs kenntlich ist. Die 
Vertikalbrüche betreffen die Mitte des Calcaneus, resp. den Teil, der in der Achse der 
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gelegen ist. Trotz mehr- 
facher Abweichungen “ 
bleibt der Haupttypus 2 2 rt ‘ 
doch die Vertikalebene | | 
in der Frontalrichtung. 
Sie kann sich um eine 
wagerechte Achse 
drehen, so daß der obere 
Teil mehr nach vorn 
gerichtet ist und vice 
versa oder sie kann sich 
um eine senkrechte 
Achse drehen, so daß 
der Calcaneus in einer 
schrägen Richtung von 
vorn nach hinten ge- 
trennt ist. Und zwar 
ist diese letztere Form Fig. 2. 
die gewöhnlichste. Man hat früher häufig von wirklichen Läugsspaltungen gesprochen. Doch 


glaube ich, daß diese überhaupt nicht vorkommen. Es handelt sich nur um Fälle, bei denen 
15* 
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die Querfraktur mehr eine schräge Richtung annimmt. — Sehr merkwürdig ist es nun, daß 
der horizontale Abreißungsbruch, welcher für sich allein zu deu Seltenheiten gehört, bei diesen 
Brüchen eine ganz gewöhnliche Begleiterscheinung ist. Das abgerissene Stück wird zwar nicht 
‘in die Höhe gezogen, doch bemerken wir eine deutliche Teilung, eine deutliche Spaltung an 
der Stelle, wo die Achillessehne sich am Tuberculum inseriert. Es sieht aus, als wenn ein 
Potwal seinen Rachen aufsperrt. Sie werden dies deutlich aus den Kopien ersehen. 

Nun sind wir eigentlich mit den Calcaneusfrakturen fertig. Denn ich bin überzeugt, 
daß man auf die beiden von mir angeführten Typen sämtliche Formen zurückführen kann. 
Ich möchte nur noch einige Worte über die Röntgenaufnahmen sagen. Die Nachbildungen 
in den Veröffentlichungen sind meist undeutlich, so daß es nicht möglich ist, sich aus den- 
selben ein Bild des Bruches zu konstruieren. Es ist deshalb sehr verdienstlich, wenn Prof. 
Helbing noch einen schematischen Abriß der Frakturlinien gibt. Und nun noch etwas: Ich 
kenne in sämtlichen Arbeiten, die mir zu Gesicht gekommen sind, nur seitliche Aufnahmen 
und dieselben sind nicht genügend, um sich ein genaues Bild des Bruches zu konstruieren. 
Auch wenn beide Seiten nacheinander aufgenommen sind, werden wir einen klaren Überblick 
nicht bekommen. Dies ist aber sofort der Fall, 
wenn wir den „Grundriß des geborstenen Gebäudes“ 
nehmen, d. h. wenn wir die Sohle photograpbieren. 
Dies möchte ich den Herren sehr empfehlen. Man 
braucht nur den Fuß auf die Platte setzen zu 
lassen mit weit nach vorn gebeugtem Unter- 
schenkel, oder eigentlich mit weit überstrecktem 
Fuß und die Blende senkrecht oder leicht von 
hinten geneigt gegen die Ferse einzustellen, dann 
bekommt man die anfangs etwas fremdartig an- 
nıutenden Bilder, in denen die Fußpunktlinie des 
Bruches sich deutlich darstellt. 

Schießlich noch einige Worte über die 
Art, wie ich versucht habe, mir das Zustande- 
kommen der einzelnen Fornıen zu erklären. Daß 
der isolierte Horizontalabriß erfolgt, wenn die 
Wadenmuskulatur stark kontrahiert und der Fuß 
durch eine äußere Gewalt plötzlich erhoben, resp. 
gestreckt wird, kann kaum bestritten werden. Die 
anderen gewöhnlichen Vertikalbrüche kommen sämt- 
lich durch plötzliches Herabspringen oder Herab- 

Te F fallen auf die Füße aus größerer Höhe zustande. 
Ist die Wadenmuskulatur dabei erschlafft, der Fuß durch die Muskulatur erhoben, resp. 
gestreckt, so daß die Schwerlinie des Körpers direkt das Tuberculum calcanei trifft, dann werden 
die schweren Kompressionszermalmungen des Calcaneus resultieren. Günstiger wird der Zustand 
sein, wenn Waden und vordere Muskulatur im Gleichgewicht sich befindet und der Fuß wage- 
recht aufschlägt, dann wird wenigstens die Bandmasse und die Muskulatur der Sohle ein 
abschwächendes Moment durch die Federung bilden. Gelingt es aber dem Fallenden durch 
sein Bewußtsein oder rein reflexiv den Vorderfuß zu senken, dann wird das federnde Moment 
noch günstiger sein und die Zertrümmerung des Calcaneus auf eine mittlere Quer- oder Schräg- 
linie beschränken. Dann aber wird durch die plötzliche gewaltsame Lösung der Wadenmuskel- 
kontraktur der unvollkommene Abriß am Tuber calcanei hinzukommen. Was nun dazu bei- 
trägt den Querbruch in einen Schrägbruch zu verwandeln, das möchte ich nicht zu eruieren 
versuchen. Ich kann mir nur vorstellen, daß die größere Pro- oder Supination, resp. die größere 
Spannung der inneren oder äußeren Muskulatur hierbei eine Rolle spielt. 





Anmerkung: Der Vortrag wurde in sehr verkürzter Form gehalten. Von den zur Erläuterung 
gezeigten Röntgenkopien gebe ich hier nur die Haupttypen: 
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1. Eine horizontale Abrißfraktur. 
2. Eine schräge Vertikalfraktur von der Seite aufgenommen. 
3. Den gleichen Fall von der Sohle aus photographiert. 


36. Herr A. v. Lichtenberg-Straßburg (auch für Prof. Voeleker-leidelberg): Über 
Pyelographie. : 


Meine Herren! Vor ungefähr drei Jahren haben wir unsere Methode der Pyelo- 
graphie publiziert. Wir gingen so vor, daß wir eine 2—5°/,ige Kollargollösung mittelst 
Ureterenkatheters in das Nierenbecken injizierten und dann die Patienten röntgenographierten, 
Es ist uns auf diese Weise gelungen Lageveränderungen der Nieren, Erweiterungen des 
Nierenbeckens und der Ureteren in klarer Weise anschaulich zu machen. Ich möchte heute 
weitere Resultate unseres Verfahrens demonstrieren. Die Pyelogramme sind in dem von meinem 
Kompagnon Prof. Voelcker zusammengestellten Album, welches ich herumreichen lasse, ent- 
halten. Sie stellen zunächst Becken von Wandernieren dar. Man sieht außer der veränderten 
Skeletotopie Wandernieren mit erweiterten und ohne erweitertem Becken, solche mit abge- 
knicktem und ohne abgeknicktem Ureter. Drei Bilder stellen Erweiterungen des Nierenbeckens 
bei Pyelitis dar. Ferner sind in dem Album enthalten einige Bilder bei Hydronephrose und 
die Abbildung des Beckens einer dystopischen Kuchenniere. Über Ureterenerweiterung sind 
zwei Aufnahmen beigefügt. In dem einen Fall handelt es sich um eine Kompression des 
Ureters an der Linea innominata durch einen stielgedrähten Ovarialtumor, mit konsekutiver 
Erweiterung und Schlängelung der proximalen Ureterenpartien, in dem anderen um einen 
Fall von Urogenitaltuberkulose. Die rechte Niere der Frau wurde vor 6 Jahren wegen 
Tuberkulose exstirpiert. Die Blase blieb erkrankt. Die in die Blase eingespritzte Kollargol- 
lösung hat die beiden Ureteren der linken Seite ebenfalls gefüllt. Diese sind fingerdick 
erweitert und ihr Verschluß, wie es aus der direkten Füllbarkeit hervorgeht, völlig insuffizient. 

Es sei mir nur noch eine kurze technische Bemerkung erlaubt. Macht man — wie 
früher stets — Zeitaufnahmen, so kann es vorkommen, daß während der Aufnahme die ein- 
gespritzte Kollargollösung aus dem Becken zurückfließt, und die Pyelographie mißlingt. Wir 
enıpfehlen jetzt Aufnahmen mit kurzer Expositionszeit, während welcher man in langsamenı 
Tempo mit der Injektion fortfährt. 

Es ist wir gemeinsam mit Dietlen und Runge in Straßburg gelungen, mit einer 
Art „kinematographischer“ Aufnahmetechnik den Mictionsvorgang im Röntgenbilde zur Dar- 
stellung zu bringen (Biocystographie). Leider sind meine Films nicht rechtzeitig angekomnıen, 
so daß ich mich damit begnügen muß, die Bilder am Urologenkongreß zu demonstrieren. 
Hier soll nur die Anmeldung dieser neuen Methode der Untersuchung der Blasenfunktion 
gestattet sein (vgl. Afünchener Mediz. Wochenschrift, 1909, Juli). 


Levy-Dorn-Berlin demonstriert eine Reihe von Röntgenbildern der Brust, die im 
ersten schrägen Durchmesser Holzknechts, also von links hinten nach rechts vorn auf- 
genommen wurden. Levy-Dorn bemerkte dort ein eigenartiges Schattenband vor der Wirbel- 
säule, dieses beginnt unterhalb des Kehlkopfes und zieht sich bis in die Hilusgegend, erscheint 
bald als kontinuierlicher Streifen, bald als feingegliederte Kette, bald als eine Aufeinanderfolge 
kleiner paralleler Striche mit regelmäßigen Zwischenräumen. — Die Vermutung, daß es sich 
um Bilder der Trachea handelt, wurde durch das Röntgenogramm eines Präparates bestätigt, 
aus dem zugleich das Zustandekommen der geschilderten Zeichnungen leicht erklärt werden 
konnte. Bemerkenswert ist noch, daß die Tracheaknorpel so kräftige Schatten geben können, 
wie in den vorgelegten Bildern, auch ohne daß Verknöcherungen bestehen. 
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37. Herr Levy-Dorn und Herr Heßmann-Berlin: Zur Teleröntgenographie. 


Meine Herren, der Kampf um die Teleröntgenographie wird vielfach so geführt, als 
ob ernstlich bestritten würde, daß man durch sie genügend zutreffende Maße von den auf- 
genommenen Gegenständen erhalten könnte. Ich glaube um so weniger einen solchen Ver- 
dacht zu verdienen, als ich bereits in meiner ersten Arbeit über die Orthodiagraphie, in der 
ich meine vor der Angabe des Moritzschen Tisches gebrauchte Methode beschrieb, betonte, 
daß praktisch genügende Parallelprojektionen mit Hilfe der Fernphotographie ausgeführt werden 
können. Außerdem veröffentlichte ich in einem Artikel in der Festschrift der Fortschritte auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen für den ersten Röntgenkongreß Tabellen, welche über die 
dabei vorkommenden Projektionsfehler orientieren. Wir stehen noch heute auf dem Stand- 
punkt, daß es bei Größen, mit welchen man bei den Herzmessungen zu rechuen hat, auf einen 
absoluten Projektionsfehler von 5 mm in praxi nicht ankommen kann und die relativen Fehler an 
sich einen geringeren Wert beanspruchen. Es hängt von der Größe des zu radiographierenden 
Gegenstandes ab, welche Distanz zwischen Fokus und Platte resp. Schirm, sowie Objekt 
andererseits zugelassen werden darf; insbesondere werden noch Gegenstände mit einem Fehler 
von höchstens 0,5 mm projiziert, wenn ihre Größe in cm beträgt bei dem Abstand 


Fokus-Platte B Objekt-Platte 





von 27 | 10 | © 
60 55 | 35 1 25 | ı 
100 95|1|65 145 | 2 
200 195 1135 | 95 | 45 














(Diese Tabelle ist bereits 1. e. veröffentlicht, enthielt aber den störenden Druckfehler, 
daß statt Distanz Objekt-Platte 10 die Zahl 20 gedruckt wurde.) 

Wenn wir trotz dieses Zugeständnisses nicht: überall, wo Fernaufnahmen empfohlen 
werden, dieselben befürworten können, so veranlassen uns einige äußere, aber auch innere 
Gründe dazu. 

Wenn einige Autoren so reden, als ob heute die Ausführung der Teleröntgenographie 
keine besondern Schwierigkeiten mehr bereitet, so müssen wir auf Grund unserer Erfahrungen 
widersprechen, der Verbrauch an Röntgenröhren ist besonders in Betrieben, wo häufig und 
schnell hintereinander ähnliche Leistungen gefordert werden müssen, ein verhältnismäßig hoher 
— allen Neuerungen zum Trotz — ganz besonders, falls man auf den Gebrauch eines Ver- 
stärkungsschirmes verzichten will. 

Der Vorteil des Schirnıverfahrens, sofort das Ergebnis einer Untersuchung vor Augen 
zu haben, darf nicht gering veranschlagt werden; dazu konımen ceteris paribus die größeren 
Kosten des Plattenverfahrens. 

Die Expositionszeit für Fernaufnahmen ist noch nicht kurz genug, daß man einzelne 
Phasen der Herzbewegungen fixieren kann. 

Fernaufnahmen auf dem Rücken liegender Patienten erfordern für die Durchstrahlung 
von hinten nach vorn unbequem hohe Durchleuchtungstische, oder eine Einrichtung, die es 
erlaubt, durch eine Öffnung im Fußboden den Patienten von dem darunter liegenden Zimmer 
aus zu bestrahlen. Ich hatte zwar selbst solche anfangs für das hiesige Rudolf Virchow- 
Krankenhaus angegeben, aber schließlich wegen der Gefährlichkeit der Anlagen auf deren 
Ausführung verzichtet. Sollte nun das photographische Verfahren genügend vorgeschritten 
sein, um Bewegungsphasen festhalten zu können, so wären wir immer noch nicht in der Lage, 
ohne ungeheure Kosten die ganze Bewegung zu verfolgen. Aber jenes erste Ziel ist, wie 
schon ausgesprochen, noch nicht einmal erreicht. 

Für etliche Messungen mittels Röntgenstrahlen, wie z. B. beim Zwerchfell, sind übrigens 
erheblich größere Fokusdistanzen nötig als beim Herzen, wenn man sich auf Fernprojektionen 
beschränken will. 

Eine direkte Übertragung des Gesehenen auf die Körperoberfläche läßt sich mit Hilfe 
der Schirmuntersuchungen erheblich leichter und auch wohl genauer durchführen, als auf 
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Grund von Radiogrammen. — Allen diesen Nachteilen gegenüber soll der große Vorteil des Radio- 
gramms darin bestehen, daß es mehr Details und diese unabhängig vom Auge gibt. Daher komnit 
die Telegraphie als Methode der Wahl in Frage, wo Organe nicht deutlich auf dem Schirm er- 
scheinen. Wenn die Untersuchung des Herzens als eine Domäne der Telegraphie angesehen 
wird, so müssen wir aber betonen, daß das Schirmbild in der Regel keine undeutlicheren 
Bilder gibt als die Platte. Es liegt dies offenbar daran, daß wir aus größeren Entfernungen 
noch keine Momentaufnalimen zustande bringen können. 

Wir haben uns weiter die Frage vorgelegt, ob sich bei den Orthodiagramnıen die 
Subjektivität so weit geltend macht, daß die Ergebnisse für die Messung schlechter ausfallen, 
als bei der Teleröntgenographie Ein Vergleich des Telegramms mit den Orthodiagramnmen 
derselben Person sollte uns Auskunft geben; außerdem aber wurden von einigen Patienten 
eine Reihe Orthodiagramme oder Telegramme zu verschiedenen Zeiten gemacht und die Kon- 
stanz in den Ergebnissen beider Methoden geprüft. 

Man muß ja erwarten, daß das subjektive Verfahren sich durch gröbere Schwankungen 
in den zutage geförderten Befunden verraten würde. 

Die beigefügten Tabellen geben den größten Teil unserer bisher gesammelten Erfal- 
rungen wieder, und wenn wir uns auch nicht verhelilen, daß zur genaueren Klarstellung ein 
größeres Material erforderlich sein dürfte, so können wir doch bereits einige Schlüsse ziehen. 

Die Orthoröntgenogramme wurden in herkömmlicher Weise im Stehen, Sitzen oder 
Liegen ausgeführt. Bei den Fernaufnahmen im Stehen und Sitzen änderte der Patient, nach- 
deın er vorher orthodiagraphiert worden war, seine Lage nicht. Es wurde nur hinter das 
Zeichenbrett des Orthodiagraphen eine photographische Platte und das Bild bei einer Fokus- 
distanz von 200 cm entworfen. Ein Verstärkungsschirm kam nicht zur Anwendung, der 
Atem wurde während der Aufnahme in tiefer Inspiration, wie die meisten (Köhler, Albers- 
Schönberg u.a.) empfehlen, angehalten. Wir waren daher gezwungen, des Vergleichs halber 
auch die Orthodiagraphie in derselben Atmungsphase vorzunehmen. Bei den Aufnahmen 
im Liegen wurden die Kranken in Rückenlage von vorn nach hinten durchstrahlt, während 
die Orthodiagraphie in der umgekehrten, also in der üblichen Richtung ausgeführt wurde. 

Es wurden nun bei unseren Prüfungen in 20 Fällen der Längs- wie Querdurchmesser 
des Herzens nur je einmal, und zwar nur um ein weniges (0,1 resp. 0,2 cm) im Teleröntgeno- 
gramm kleiner gefunden, als im Orthodiagramm während in allen übrigen Fällen die Maße 
sich umgekehrt verhielten und sogar in diesem Sinne zum Teil recht grobe Unterschiede (bis 
über 2 cm) aufwiesen. Vollständig stimmten beide Maße niemals überein. Je einmal war der 
Quer- und Längsdurchmesser für sich allein bei den Verfahren gleich. Sehen wir in Unter- 
schieden von 0,8 cm noch eine genügende Übereinstimmung, so harmonierten die Längsdurch- 
- messer in 7, die Querdurchmesser in 4 Fällen. Die Differenz betrug je 10-, resp. 14mal über 
0,5 und je 6- resp. 8mal über 1 cm. Aus der Tatsache, daß die Orthodiagramme der Theorie 
entsprechend fast ausnahmslos kleinere Werte gaben, als die Zentralprojektionen aus 200 cm, 
müssen wir folgendes schließen: Der subjektive Gehalt des Orthodiagramms trat in der Praxis 
gegenüber der objektiven Teleröntgenographie nicht in Erscheinung. 

Dieses tiberraschende Ergebnis wird zum Teil durch unsere Versuchsanordnung er- 
klärt. Wir legten Gewicht darauf, daß bei den Fernaufnahmen die Platten so lagen, wie die 
Zeichenebene beim Orthodiagraphieren, also im wesentlichen parallel zur Wirbelsäule. Die Platte, 
wie es viele tun, an die Brust zu legen, also schief zur Horizontalen resp. Vertikalen, halten 
wir für fehlerhaft. Wenn auch dadurch eine größte Annäherung an das Herz erreicht und 
somit in gewisser Hinsicht günstigere Projektionsverhältnisse erzielt werden, so begeben wir 
uns doch dadurch des Hauptvorteils der Orthodiagraphie, für die Untersuchung verschiedener 
Individuen stets gleiche Projektionsverhältnisse zu schaffen. Die auffallende Größe in den 
Unterschieden der zu vergleichenden Maße wurde aber ohne Zweifel zum Teil dadurch veranlaßt, 
daß wir alle Untersuchungen in tiefen Inspirationen ausführten. 

Wir stellten uns diese Bedingung, um möglichst gute Atenstillstandaufnahmen zu 
erhalten, müssen aber auf Grund unserer jetzigen Erfahrungen es dahingestellt sein lassen, ob 


120 11. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


nicht für die Fernaufnahmen ebenso, wie es sich für die Orthodiagraphie bewährt hat, die gewöhn- 
liche Atmungsstellung zu enipfelhlen ist, da wir so vielleicht auch gleichmäßigere Resultate 
erzielen können. 

Ganz besonders tritt dieser Umstand hervor, wenn wir die von denselben Personen 
zu verschiedenen Zeiten ausgeführten Tele- und Orthodiagranıme vergleichen. Hierbei zeigten 
sich bis 0,8 cm, resp. 1 cnı für den Längs- und bis 0,6, resp. 0,8 cm für den Breitendurch- 
messer. Bei einem Herren, der besonders gut tief zu atmen verstand, verriet sich eine noch 
größere Ungleichmäßigkeit. 

Sehr überrascht hat uns, daß die Teleaufnahmen liegender Patienten im Durchschnitt 
für den Längsdurchmesser kleinere Unterschiede gegenüber den Orthodiagrammen ergeben, als 
bei Sitzenden und Stehenden, obwohl die Theorie das Gegenteil verlangt, weil das Herz der 
vorderen Brustwand anliegt. Dagegen hatten die Querdurchmesser des Herzens unserer Ver- 
mutung gemäß im Liegen bei den Teleröntgenogranımen relativ größere Werte gegenüber den 
Orthodiagrammen, als in anderen Stellungen, Die Breitendurchmesser erschienen beim Ver- 
gleichen der Tele- und ÖOrthodiagramme außer in: Steben durchschnittlich erheblich mehr ver- 
größert, als die Längsdurchmesser. Dieser Befund spricht dafür, daß in der Regel die Grenz- 
punkte der Herzbreite weiter von der Brustwand abstehen, als die der Längsdurchmesser. Die 
Maße an derselben Person zu verschiedenen Zeiten hergestellter Fernaufnahmen schwankten 
ungefähr ın denselben Verhältnis, wie bei den Orthodiagrammen. Wir glauben, daß diese 
gelegentlich großen Unterschiede dadurch erklärt werden müssen, daß unsere Versuchspersonen 
bei den einzelnen Untersuchungen ungleich tief atnıeten. Zur Illustration lassen wir 2 Platten 
herumgehen, aus denen Sıe ersehen können, daß sie trotz gleicher Aufnahmebedingungen nicht 
kongruente Herzbilder lieferten, eine weitere Platte zeigt, wie auch selbst bei gelungenen Auf- 
nahımen die Herzkonturen unscharf ausfallen können. Das Herzbild erscheint in der Tat bei 
der heutigen Technik sogar auf dem Schirm öfter gerade an den für die Messung wichtigsten 
Punkten deutlicher, als auf der Platte. 

Nach unseren Erfahrungen können wir also die in tiefer Inspiration genommenen Tele- 
aufnahmen für die Messung des Herzens noch nicht unbedingt empfehlen, obwohl sie klarere 
Bilder geben, als die Aufnahmen bei gewöhnlicher Atmung. Über die Form des Herzens 
gibt gewöhnlich der Schirm schon ohne ÖOrthodiagraphie gute Aufklärung. Eventuell dürfte 
eine Momentaufnahme aus geringer Fokusdistanz mehr leisten, als eine Fernaufnahme, die in 
Bezug auf die Herzbewegung nach dem heutigen Stand der Technik selbst bei kürzester 
Exposition noch eine Zeitaufnahme zu nennen ist. 


Tabelle I. Teleröntgenographie. 




















. un ae | Aftmungs- Herz- Herz- 
Fall Körperlage phase länge | breite Datum 
I Stehen Inspiration 11,8 10,3 
(Tiede) | 12 10,3 
ji Liegen 13,5 12,3 
Platte hinten 12,7 11,8 
II Stehen 14,1 11,6 
Liegen 14,9 13,5 
III Stelien 13,3 10,7 
13,2 11,0 
Liegen 13,0 11,0 
IV Liegen 12,1 12.6 
V Stehen 12,8 12,4 
Liegen 14,6 13,1 
vI Stehen 16,0 15,5 
vıl Sitzen 14,5 12 6. IV. 1909 
15,1 13 
vIio Sitzen 12,1 11,1 8. IV. 
(Haren) 11,7 10,9 10. IV. 
IX Sitzen 13,3 10,9 
(Trepany) 13,2 11,5 
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Tabelle IL Orthodiagraphie. 





























Atmungs- Herz- Herz- 
Fall Körperlage phase länge breite Datum 
I Stehen | Inspiration | 11,5 10,0 117. III. 1909 
11,8 10,1 25. 11. 
Liegen Inspiration | 12,0 10,4 17. IL. 
12 10,6 25. III. 
II Stehen | 13,5 11,0 20. IIT, 
Hochgra- ı 14,5 12,5 23. III. 
dige Neu- Liegen 14,1 12,1 20. IIL. 
rasthenie | 13,3 11,3 23. III. 
Ill Stehen 12,0 19,1 5. III. 
| 12,2 98 : 12.101. 
Liegen | 13,0 11,2 12. III. 
IV Liegen 12,0 11,3 
V Stehen 12,7 11,7 
VI Stehen _ 14 14 
vIl Sitzen | 12,2 11,3 6. IV. 
18.5 11,1 7. IV. 
vmI Sitzen 11, 6 10,2 71. IV. 
11.8 | 10,4 8. IV, 
IX Sitzen 13,2 10,9 
12,8 | 10,5 
Tabelle IIL Durchschnittswerte für Tele- Tabelle IV. Unterschiede zwischen 
und Orthoröntgenogramme (= Tel. resp. den Tele- und Örthodiagrammen der- 
Orth.), je von denselben Personen selben Personen. 
| Tel. | Orth. | Kasuistik | Mittel- |Maxinıal-. Min.-Werte 
I. Liegen. I. Liegen. 
Herzlänge 13,25 12,75 6 Fülle Herzlänge 0,50 | 1,6 | 0,0 
Herzbreite 12,25 11,15 5 Fälle Herzbreite 1,10 22 | 0,2 
IL. Stehen. II. Stehen. 
Herzlänge 13,3 12,55 7 Fälle Herzlänge 0,75 2,0 0,1 
Herzbreite 11,7 1 7 Fälle Ilerzbreite 0,7 1,5 ‚2 
III. Sitzen. III. Sitzen. 
Herzlänge | 13,3 | 125 | 6 Fälle Herzlänge | 0,25 (0,8)| 0,5 (2,3) — 0,1 
Herzbreite 11,6 10,7 | 6 Fälle Herzbreite | 0,6 (0,9) | 0,9 (1,9) 0,0 


Die Zahlen in ( ) gelten, wenn Fall VII mit 
seiner sichtlich tiefen und ungleichen Atmung 
mitgezählt wird. 


Tabelle V. Unterschied zwischen den Orthodiagrammen untereinander und den Tele- 
röntgenogrammen untereinander, welche von denselben Personen zu verschiedenen 
Zeiten aufgenomnien wurden. 














Fall Herzlänge Herzbreite 
Orth. | Tet. Orth. | Tel. 
I. Stelien. 
I | 0,3 0,2 0,1 | v 
II | (l) vakat (0,5) vakat 
II 0 2 0,1 0,3 j 
Mittel 0,25 (0,5) 0,15 0,2 (0,3) 0,15 
()= mit 1 | ()= mit I 
II, Liegen. 
I l 0 0,8 0,2 | 0,5 
II | (0,8) vakat (0,8) vakat 
Mittel | 0,0 (0,4) 0,3 0,2 (0,5) 0,5 
'()=mit II | 0)= mit 1 
ILI. Sitzen, 
VIl | (1,3) (0,6) (0,2) | (1) Sehr ungleiche Atmuug. 
vi 0,2 0,4 02 0.0 
IX 0,4 0,1 0,4 0,6 
Mittel 0,3 (0, 6) 0,25 (0,36) 0,3: (0,26) 0,3 (0,5) 








U=mitVII! )Q=mitVII ()= mitVIl )=mitVil 
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38. Herr Heinz Bauer-Berlin: Über „Einige konstruktive Neuerungen“. 


Meine Herren! Einige konstruktive Neuerungen sind es, die ich Ihnen heute vor- 
führen möchte. Zunächst zwei Konstruktionen, tiber die ich zwar bereits auf dem Internationalen 
Radiologenkongreß zu Amsterdam, sowie in den „Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen“ eingehender berichtet habe, die jedoch in Funktion zu sehen auch an dieser Stelle 
dem einen oder andern von Ihnen Interesse bieten dürfte. 

Und zwar betrifft die erste Neuerung eine Vorrichtung zum Regenerieren von Röntgen- 
röhren mittelst abgemessener Quantitäten atmosphärischer Luft. Diejenigen Herren, die im 
vorigen Jahre an dieser Stelle weilten, werden sich vielleicht noch meiner ersten Lösung des- 
selben Problems erinnern, über welche damals mein Mitarbeiter Dr. Fürstenau Näheres vor- 
trug. Es handelte sich um einen Hahn, bei dessen Drehung sich zuerst ein kleines Meßgefäß 
mit Luft auffüllte, das sich bei Weiterdrehung nach dem Röhreninnern zu entleerte. Dieser 
Hahn hat sich zwar in einer Reihe von Fällen gut bewährt, jedoch war seine Herstellung im 
großen nicht durchführbar und zwar scheiterte die Sache an einer prinzipiellen Schwierigkeit. 
Das Fett, das als Abdichtungs- und Schmiermittel bei derartigen Hähnen unvermeidlich ist, 
verdampft im Vakuun sehr leicht und übt dann, wie sich herausstellte, einen außerordentlich 
großen Zerstäubungsreiz auf das Elektrodenmaterial, selbst auf das sonst sehr widerstandsfähige 
Aluminiunı, aus. Röhren mit Fettdämpfen belegen sich rapid uud werden sehr schnell hart. 

Dieselbe Beobachtung hat man neuerdings auch bei der Herstellung der Metallfaden- 
glühlampen gemacht. Man evakuierte bislang die gewöhnlichen Kohlenfadenlampen auf Ölluft- 
puınpen. Als man nun vor kurzem dazu überging, Glühlampen mit Metallfäden herzustellen, 
nıachte man die unangenelime Entdeckung, daß alle diese Lampen schwarz wurden, sobald sie 
evakuiert wurden. Erst als man die Ölpumpen durch Quecksilberpumpen ersetzte, blieben die 
Lampen weiß. Sie haben hier genau denselben Vorgang, denn auch in diesem Falle war es 
das inn Vakuunı verdampfende Pumpenöl, das die Zerstäubung und Schwärzung herbeiführte. 

Nun, meine Herren! da sich das Fett als Schmier- und Dichtungsmittel nicht be- 
seitigen oder ersetzen ließ, so war der Hahn gerichtet. In dem Gedanken jedoch, verbrauchte 
Röntgenröhren mittelst kleiner Quantitäten atmosphärischer Luft wieder frisch aufzufüllen, 
liegt so viel Bestechendes, daß ich ohne weiteres die Idee nicht fallen lassen wollte und mancherlei 
unternahm, ihr von einer anderen Seite beizukommen. 

Die Lösung glückte mir endlich durch die Eigenschaft einer Reihe kleinporiger Körper — 
es gibt deren eine ganze Menge — für Luft durchlässig, für Quecksilber jedoch undurchlässig 
zu sein. Allerdings war in dieser Eigenschaft die Konstruktion noch nicht gegeben, denn es 
kam darauf an, die Vorrichtung so zu gestalten, daß sie die Röhre weder im Betrieb noch 
in der Beweglichkeit störe. Namentlich die letztgenannte Forderung, Erhaltung der freien 
Beweglichkeit, erforderte manches Kopfzerbrechen, denn man muß eine Röhre nicht nur in jede 
Stellung bringen können, sie muß auch fähig sein, eine Reise, event. von einem Erdteil zum 
andern ohne Schaden zu tiberstehen. Nun, meine Herren! wie ich schließlich die Sache durch- 
führte, sehen Sie hier auf dieser Zeichnung, wesentlich vergrößert, dargestellt. In diesen 
U-Rohr — in Wirklichkeit ist es ein kaum 2 Centimeter langes und nur wenige Millimeter 
dickes Kapillarröhrchen — ist in der Wandung ein stecknadelkopfgroßes Stäubchen porösen 
Materials eingeschmolzen. : Das Röhrchen ist mit Quecksilber gefüllt und zwar überragt der 
Meniskus das Stäubchen um wenige Millimeter. Der eine Schenkel der Kapillarröhre ist ver- 
schmolzen, der andere offen, jedoch sicherheitshalber durch einen Wattestopfen abgedichtet, 
so daß die Röhre nicht allein beliebig gedreht und gewendet, sondern auch kräftigen, ruck- 
weisen Erschütterungen ausgesetzt werden kann, ohne daß das Stäubchen frei wird. Über den 
offenen Schenkel ist eine einfache Druckvorrichtung, — es handelt sich um einen Knopf mit 
einer Gummischeibe — angebracht. Sobald ich auf diesen Knopf einen Druck ausübe, ent- 
steht in dem darunter befindlichen Schenkel ein Überdruck, das Quecksilber sinkt, gibt das 
Stäubchen frei und von der über dem Quecksilber befindlichen Luftmenge kann ein ganz be- . 
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stimmtes Quantum durch das Stäubchen in das Vakuum abströmen. Durch dieses Abströmen 
verringert sich nämlich der Überdruck und das Quecksilber steigt von selbst wieder. Sobald 
es aber das Stäubchen wieder bedeckt hat, ist der Zugang zum Röhreninnern für Luft ge- 
sperrt und erst ein neuer Druck auf den Knopf gibt ihn wieder frei. Es kann also in das 
Röhreninnere bei einmaligem Druck nur soviel Luft hineinströmen, wie sich zwischen dem’ 
porösen Stäubchen und dem Quecksilbermeniskus bei maximaler Druckstellung befindet. Denn 
ist, wie gesagt, dieses Quantum in die Röhre hineingeströmt, so ist das Stäubchen durch das 
aufsteigende Quecksilber von selbst wieder abgedichtet. Bei geeigneter Dimensionierung sind 
es daher genau abgemessene zulässig große Quanten Luft, die in das Röhreninnere eintreten 
und die den Härtegrad der Röhre etwa um 2 Wehnelt-Einheiten herabsetzen. 

Daß das tatsächlich der Fall ist, mag Ihnen die Demonstration beweisen. Ich schalte 
jetzt diese Röhre hier ein und drücke dann auf den kleinen Knopf, der den Tubus am Ka- 
thodenhals etwas überragt. Sie sehen, daß die Röhre sofort weicher wird. Ich drücke noch- 
mals, der Härtegrad sinkt weiter. Um Ihnen den Vorgang recht sichtbar zu machen, regene- 
riere ich durch wiederholtes Drücken solange bis sich die Röhre durch Zutritt der genau 
abgemessenen Quantitäten atmosphärischer Luft in eine Geißlerröhre verwandelt hat. 

Meine Herren! Ehrlich gestanden — ich hatte meine Bedenken gegen diese Ein- 
richtung, denn ich mußte mir sagen, daß hier vielleicht etwas Ähnliches vorkommen würde wie 
bei der Hahnröhre, nämlich daß es zu einer Verdampfung käme, nur daß es sich diesmal um 
Quecksilberdämpfe handele, die in die Röhre einträten. Und was werden diese Dämpfe in der 
Röhre anstellen? Ich beobachtete und beobachtete, aber nichts ergab sich. Da fiel mir ein, 
daß jede Röhre auf einer Quecksilberpumpe evakuiert worden ist und da das Evakuieren ziem- 
lich lange dauert, beispielsweise sind meine Röhren häufig 24 Stunden an der Pumpe, so muß 
von vornherein jede Röhre bereits eine Atmosphäre von gesättigtem Quecksilberdampf ent- 
halten. Nun, meine Herren! sorgfältige Untersuchungen haben diese Annahme bestätigt. Es 
befindet sich tatsächlich in der Röntgenröhre gesättigter Quecksilberdampf und wir haben in 
dieser Tatsache den Schlüssel zu einer Reihe bisher nicht erklärbarer Vorgänge, wie beispiels- 
weise das rapide Hartwerden nach dem Regenerieren, usw. usw. Eine Störung der Röhre durch 
etwa aus dem Ventil austretende Quecksilberdämpfe ist demnach nicht zu befürchten. 

Eine Unannehmlichkeit kann allerdings durch die Nähe des Quecksilbers für die 
Röhre entstehen, wenn nämlich das Stäubchen zu porös ist, so daß metallisches Quecksilber 
in die Röhre eindringt. Namentlich bei den ersten Röhren, die mit dem Luftventil hergestellt 
wurden, hatten wir die gleichmäßige Fabrikation der Stäubchen hinsichtlich der Porösität noch 
nicht recht heraus, und es kam vor, daß namentlich bei der Regeneration durch den Druck 
auch metallisches Quecksilber in die Röhre mit hineingepreßt wurde. Dieses Quecksilber kam 
an die Kathode und wurde unter dem Einfluß der negativen Entladung rasch zerstäubt, so 
daß sich die Röhre wieder rapid härtete.e Auch konnte nunmehr, da das Volumen des Queck- 
silbers über dem Stäubchen verringert war, zuviel Luft in die Röhre eintreten. Diese Kinder- 
krankheit ist aber heute, nachdem ihre Ursachen erkannt sind, beseitigt und die Porösität der 
Stäubchen eine absolut gleichmäßige. 

Meine Herren! Mit der Schaffung des Ventils beschäftigt, glückte es mir, zunächst 
lediglich in dem Bestreben, einen Demonstrationsapparat für die Eigenschaften des porösen 
Materials zu schaffen, eine Luftpumpe zu finden, die wohl den einfachsten, existierenden La- 
boratoriumsapparat darstellt. Da das Vakuum mit seinen Wundern die eigentliche Basis der 
Röntgenologie bildet, so rechne ich auch für die Demonstration dieses Apparates, mit dem 
sich ein solches Vakuum erzeugen läßt, auf Ihr geneigtes Interesse. Die ganze Pumpe besteht 
lediglich aus einem einzigen glatten Glasrohr, das oben durch ein poröses Plättchen verschlossen 
ist. Dieser angeschmolzene Nebenapparat gehört nicht mehr zur Pumpe, sondern ist ein Ent- 
ladungsrohr, das ich coram publico evakuieren will. Ein Abschluß zwischen beiden Apparaten, 
der ebenfalls zweckmäßig durch ein poröses Plättchen gebildet wird, habe ich aus Gründen 
der Demonstration fortgelassen, um nämlich grünlich-blaues Quecksilberlicht in die Röhre zu 


bekommen. Ich evakuiere jetzt einfach dadurch, daß ich das durch einen Schlauch mit dem 
16* 
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Pumpenrohr in Verbindung stehende Quecksilbergefäß emporhebe! Dann steigt nach dem 
Prinzip der kommunizierenden Röhren das Quecksilber im Pumpenrohr hoch und treibt die 
Luft vor sich her und durch das Plättchen hindurch. Sinkt jetzt das Quecksilber wieder, so 
entstelit hier oben ein Vakuum, das sich natürlich dem Entladungsrohr gleichfalls mitteilt. 
An den Veränderungen, die der Funken nach einigen Huben bereits erfahren bat, können Sie 
ermessen, wie außerordentlich rasch die Pumpe arbeitet. Und nun, meine Herren, kommt etwas 
Merkwürdiges! Will ich jetzt wieder Luft in die Röhre hineinlassen, so brauche ıch nur dieses 
Glasröhrchen, das unten ebenfalls durch ein poröses Plättchen verschlossen ist, hier oben hinein- 
zustecken, so daß sich die beiden porösen Plättchen unter Verdrängung des Quecksilbers be- 
rühren. In demselben Augenblick strömt Luft in die Pumpe, wie Sie an der Verfärbung der 
Entladungserscheinung deutlich erkennen können. Ziehe ich das Röhrchen heraus, so unter- 
breche ich damit die Luftzuführung und die Entladung bleibt stehen. So kann ıch bis zum 
Atniosphärendruck die Röhre wieder auf einmal oder allmählich mit Luft anfüllen. 

Hier, meine Herren, sehen Sie einige Modelle der Pumpe, wie sie von den VPreinigten 
Fabriken für Laboratoriumsbedarf, die sich das Ausführungsrecht für alle Länder gesichert 
haben, an die Laboratorien abgegeben wird. | 

Leider, meine Herren, muß ich Ihre Geduld noch für einige Minuten in Anspruch 
nehmen, denn meine diesmaligen Denionstrationen sind noch nicht erschöpft. Es ıst Ihnen 
bekannt, daß das Röntgenverfahren sich auch für die Zahnheilkunde zu einem äußerst wich- 
tigen diagnostischen Hilfsmittel herausgebildet hat. Nanıentlich neuerdings ist durch die inten- 
sive Bearbeitung dieses Gebietes seitens meines Freundes Dr. Abbot viel geschehen. Durch 
das Zusammenarbeiten mit Dr. Abott wurde ich auf einige sich speziell für die Zahnheil- 
kunde störend bemerkbar maclhende instrumentelle Lücken aufmerksam, die ich auszufüllen 
trachtete. Der erste Gegenstand, den ich vorzeige, stamnıt allerdings von Dr. Abbot selbst; 
ich habe ihm bei der Ausführung nur geholfen. Und zwar handelte es sich um eine Kassette 
zur Anfertigung von Unterkieferaufnalımen. Gerade für derartige Aufnahmen war das bisher 
geübte Verfahren des Einwickelns der Films wenig zweckmäßig, da die Umhüllung nit ihren 
scharfen Ecken und Kanten im Munde stark drückte. Da bei der Mehrzahl der Fälle die in 
Frage kommenden Partien durch Entzündungen selır empfindlich sind, kann man nur in den 
seltensten Fällen genügend tief heruntergehen, um eine brauchbare Aufnahme zu erhalten. 
Diesem Mangel, meine Herren, hilft nun in einwandfreier Weise diese kleine Kassette ab. Die 
Vorderseite wird durch ein 0,1 mm starkes Aluminiumblech, dessen Strahlenabsorption prak- 
tisch gleich null ist, gebildet, die Hinterwand, die den Ganzen Halt gibt, ist aus stark ver- 
nickeltenn Messingblech. Der Film wird auf diesen kleinen Schieber befestigt, der sich außer- 
ordentlich leicht in den Zwischenraum hineinschieben läßt. Die ganze Kassette läßt sich bequem 
an einem Stiel befestigen und ohne Schwierigkeiten nach rechts und links mit Hilfe eines 
Gelenkes einstellen, wie es für die verschiedenen Aufnalımen erforderlich ist. Aber, meine 
Herren, der Hauptwitz bei dieser Kassette ist der: sie läßt sich durch einfaches Auseinander- 
ziehen glatt in ihre einzelnen Teile zerlegen und mühelos sterilisieren. Im Handumdrehen ist 
sie wieder lichtdicht durch Zusammenschieben ihrer Teile zusamnıengesetzt. 

Noch ein anderes zahnärztliches Instrument, dessen Idee auch vielleicht für andere 
Zwecke nutzbar gemacht werden kann, möchte ich Ihnen vorzeigen. Es war bisher dem Zahn- 
arzt nur möglich, radiographisch vorzugehen. Radiovskopische Untersuchungen mit Hilfe des 
Schirms waren aus naheliegenden Gründen für ıhn unausführbar. Diese offenbare Lücke füllt 
nun ein Instrument aus, auf dessen Konstruktion mich die Bauart des Cystoskops brachte, 
Sie selien hier ein mehrfach gebogenes und an einen Ende durch eine dünne Aluminiumplatte 
verschlossenes Rohr. Unter dieser Platte ist der Leuchtschirm befestigt, der sich infolge der 
Biegungen des Rolhrs leicht im Munde unterbringen läßt, ohne daß der am anderen Ende 
beobachtende Untersucher sich den Strahlen auszusetzen braucht. Der Schirm ist mit seiner 
Leuchtfläche dem Innern des Instrumentes zugewendet. Das auf ilım entstehende Bild wird 
von einer kleinen Linse aufgenonnmen und auf ein Prisma projiziert, von wo aus es durch ein 
System von Prismen und Linsen weiter transportiert bis in das Okular gelangt, das es in fast 
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unverminderter Helligkeit empfängt und in natürlicher Größe in das Auge gelangen läßt. Das 
Anwendungsgebiet des Instrumentes ist ein recht großes; ermöglicht es doch beispielsweise eine 
leichte Kontrolle während der Arbeit, was namentlich bei der Herstellung von Füllungen usw. 
von Wichtigkeit ist. Es ist allerdings einige Übung in der Handhabung des Instrumentes 
erforderlich, wer aber zum ersten Male Kiefer, Zähne und Zahnwurzeln mit allen Finessen in 
greifbarer Deutlichkeit auf dem Schirm sieht, ist durch die Überraschung für die Mühe reich- 
lich entschädigt. 

Nun zu guter Letzt kann ich es nicht unterlassen, Sie noch mit einem Instrument be- 
kannt zu machen. Ich hätte mir das allerdings auf ein anderes Mal aufsparen können, da es 
sich aber um ein exaktes röntgenologisches Meßinstrument handelt, so hoffe ich, ım Hinblick 
auf den großen Mangel exakter Meßmethoden in der Röntgenologie, auch für diese letzte 
Demonstration noch Ihre Geduld und Nachsicht zu finden. Die bisher zur Härtemessung in 
Deutschland fast ausschließlich verwendeten Instrumente beruhen bekanntlich auf der Beob- 
achtung von Helligkeitsdifferenzen. Versuche, einen objektiven Härtemesser herzustellen mit 
Zeigerausschlag usw., sind im In- und Auslande von vielen Seiten unternonmen worden. 

Da ist zuerst, als im Prinzip alleinstehend, das höchst geistvolle Radioskleronieter 
Villards zu nennen, der die bekanntlich durch die Strahlung der Röhre herbeigeführte Ioni- 
sierung der Luft zwischen den Polen einer Gleichstromquelle zur Betätigung eines Zeigers benutzt 
— ein ausgezeichnetes Instrument für physikalische Laboratorien, das aber aus vielen Gründen 
kaum in die allgemeine Praxis Eingang finden dürfte. Alle anderen Verfahren beruhen auf 
Messungen der sekundären Spannung, denn bekanntlich ist die Röhrenhärte eine Funktion dieser 


Spannung. 
Durchaus einwandfrei d. h. für praktische Bedürfnisse — und solche will ich hier 
allein berücksichtigen — ist die Methode Bergonies, ein elektrostatisches Voltmeter in den 


Sekundärkreis einzuschalten. Aber, meine Herren, ein solches Voltmeter mit bipolarem An- 
schluß ist für Spannungsbereiche, wie sie beim Röntgenbetrieb in Frage kommen, infolge der 
Schwierigkeit der Isolation außerordentlich teuer. Man nannte mir einen Preis, soweit ich 
mich erinnere, von 2000 Mk., der die allgemeine Einführung des Instrumentes fast unmög- 
lich macht. 

Da war denn der außerordentlich hübsche Vorschlag, über den Klingelfuß-Basel in 
vorigen Jahre hier berichtete, mit Freuden zu begrüßen, der nicht die Gesamtspannung im 
Sekundärkreis mißt, sondern aus diesem Kreise — er unterteilt zu diesem Zweck die Sekundär- 
spule in der Mitte — ein Stück herausschneidet und die wesentlich kleinere Spannung dieses 
Stückes mißt. Die Messung gestattet dann ohne weiteres Rückschlüsse auf die Elektroden- 
spannung und damit auf die Röhrenhärte. Man ist nur für die Anwendung dieses Instrumentes 
auf die Benutzung Klingelfußscher Induktoren angewiesen und zwar auf diejenigen, die die 
Unterteilung der Sekundärspule aufweisen. Nun, meine Herren, mir kam es darauf an, ein 
Meßinstrument zu finden, das mit jedem einzelnen Instrumentarium benutzbar, praktisch brauch- 
bare, objektiv feststellbare Resultate gibt. Und zwar griff ich auf das einfache und billige 
statische Elektrometer zurück, das seit Jahren in den physikalischen Laboratorien meistens 
in der Form von Braun, in der Sie es hier vor sich selıen, für derartige Spannungsmessungen 
Verwendung gefunden hat. Allerdings war das Elektroneter in dieser Form für den prak- 
tischen Gebrauch des Röntgenologen nicht anwendbar, zunächst, da seine maximale Empfind- 
lichkeit nur bis 10000 Volt reicht, und es kommt darauf an, 100000 Volt und nmiehr zu 
messen. Um nun für diesen außergewöhnlichen Fall ein Instrument mit genügend lıoher 
Empfindlichkeit verwenden zu können, nutze ich für die Konstruktion das Phänomen des 
Potentialabfalls innerhalb eines Kondensators aus. Dieser Kondensator in Form zweier Alumi- 
niumplatten ist über .dem eigentlichen Instrument angebracht und zwar derart, daß die obere 
Platte durch eine Schraube leicht beweglich ist, wodurch die Eichung des Instrumentes außer- 
ordentlich vereinfacht ist und von jedem Laien vorgenommen werden kann. Das Instrument 
selbst ist als Horizontalelektrometer mit Magnetdämpfung — auf die vielseitigen konstruktiven 
Einzelheiten einzugehen, würde hier zu weit führen — ausgeführt. Außerdem, meine Herren, 
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ist das Instrument so gebaut, daß es nicht aufgestellt oder angeschraubt werden braucht, 
sondern — da es unipolar ist — einfach an irgendeinem stromführenden Teil anzuhängen ist, 
wodurch auch gleichzeitig eine genau lotrechte Einstellung erzielt wird. 

Die Skala ıst derart geeicht, daß sowohl die entsprechenden Härtegrade nach Wehnelt 
und nach Walter, als der zurzeit gebräuchlichsten Skalen angegeben sind, als auch Daten, 
die mit Hilfe des elektrostatischen Voltmeters gewonnen sind. Angaben direkt in Volt zu 
verwenden, wäre infolge der Größe dieser Zahlen praktisch unzweckmäßig gewesen. 

Ich verbinde nunmehr das Instrument mit irgendeinem Strom führenden Teil der 
Sekundärleitung, schalte ein und kann nunmehr auf der Skala in Wehnelt, Walter und auf 
Volt bezüglichen Einheiten ablesen. 

Ein solches Instrument ist in dem Prüfraum meiner Gesellschaft etwa vier Wochen 
lang verwendet worden, und zwar wurden täglich etwa 50—60 Messungen, sowohl bei Betrieb 
mit Wehneltunterbrecher, wie mit Turbinenunterbrecher, als auch mit Rotaxunterbrecher vor- 
genommen. Ich habe den 50 cm-Induktor des Prüfraums für diese Demonstration hier ver- 
tauscht mit einem Induktor von 15 cm Funkenlänge, Sie sehen ıhn hier unten. Die Messungen 
stimmten stets mit für die Praxis durchaus ausreichender Genauigkeit, 

Zwei Umstände kamen mir allerdings für die Konstruktion des Instrumentes zustatten: 
Bei einer graphischen Aufnahme mit Hilfe eines Koordinatensystems und zwar als Abszisse die 
Spannung, als Koordinate die Wehnelteinheiten, stellte sich ‚heraus, daß der Spannungsverlauf 
von etwa 2—12 Wehnelteinheiten, also gerade für den in praxi in Frage kommenden Meß- 
bereich ein gradliniger ist, so daß die Skala eine gleichförmige Unterteilung erhalten konnte. 
Der zweite Umstand ermöglichte überhaupt erst die Verwendung des Elektrometers. Die durch 
Röntgenstrahlen bewirkte Ionisierung der Luft, die die sofortige Entladung des Instrumentes 
nach den Ausschalten und damit seine stete Rückkehr auf den Nullpunkt herbeiführt. 

Das Instrument kann, wie ich schließlich noch erwähnen möchte, so aufgehängt werden, 

daß seine Beobachtung und damit eine dauernde Kontrolle der Röhre hinter einer Schutzwand 
möglich ist. 
Meine Herren! Nicht das Heinesche Wort: „Die Menge tut es“, war mir — wie es 
beinahe den Anschein haben könnte — heute Leitmotiv. Ich habe stets dahin gestrebt, zuerst 
in qualitativer Hinsicht mir und andern Genüge zu leisten. Wenn es trotzdem ein bißchen 
viel diesmal geworden ist, so halten Sie das, bitte, den reichen Anregungen des verflossenen 
Jahres zugute. 


Diskussion. 


Herr Grisson-Berlin: Herr Bauer behauptet, daß der Härtegrad der Röntgenstrahlen der 
Spannung am Induktor entsprüche. Ich möchte diesen Irrtum hiermit richtigstellen, daß der Härtegrad 
der Röntgenstrahlen nicht der Spannung, sondern der sich durch die Röhre im Zeitpunkte ausgleichenden 
Stromstärke entspricht. Der Irrtum kann natürlich ausgeglichen werden, wenn man verschiedene Messungen 
mit gleicher Belastung macht. 


m nn 


39. Herr K. Lasser-Berlin: Neuerungen an Röntgeneinrichtungen mit rotierendem 
Hochspannungsgleichrichter. 


Im folgenden möchte ich mir gestatten, Ihnen über einige Neuerungen an Röntgen- 
einrichtungen mit rotierendem Hochspannungsgleichrichter zu berichten. Zahlreich sind in der 
Röntgentechnik die Wege, die zur Erzielung eines hochgespannten QGleichstromes, wie er für 
den Betrieb von Röntgenröhren unerläßliche Bedingung ist, eingeschlagen wurden. Besonderes 
Interesse beansprucht neuerdings wieder eine Methode zur Erzeugung von Gleichstrom sehr 
hoher Spannung, die meines Wissens in der Technik zum ersten Male benutzt worden ist, um 
atmosphärische Luft beziehungsweise Gase der Einwirkung hochgespannten Gleichstromes aus- 
zusetzen. Nähere Mitteilungen darüber gibt ein amerikanisches Patent vom Jahre 1902. 
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Später wurde dann diese Methode, auf die ich noch näher eingehen werde, dazu benutzt, um 
Prüfvorrichtungen für Kabel herzustellen und um Röntgenröhren zu betreiben. Die ersten 
Vorrichtungen für die letztgenannte Anwendung sind wohl zuerst von der Firma Koch & Sterzel 
ausgeführt worden. 

Ich möchte nun kurz auf das diesen Vorrichtungen zu grunde liegende Prinzip ein- 
gehen. Wechselstrom, wie er aus einen Wechselstromnetz resp. Drehstromnetz oder auch von 
einem Gleichstrom-Wechselstrom-Umformer entnommen wird, wird in einen Hochspannungs- 
transformator geleitet und dort auf die für den Betrieb der Röntgenröhre nötige Spannung 
gebracht. Dieser hochgespannte Wechselstrom wird nun mit Hilfe eines synchrom mit dem 
Wechselstrom laufenden Hochspannungsschaltapparates in pulsierenden Gleichstrom umgewandelt 
und der Röhre zugeführt. Dieser Gleichrichteapparat ist nun so mit dem Wechselstrom- 
generator mechanisch wie elektrisch gekuppelt, daß er im Takte der Richtungsänderung des 
Wechselstromes seine Umschaltung vornimmt, d. h. der Gleichrichter ist in Synchronismus mit 
dem Wechselstrom. Die eigentliche Umschaltung geschieht immer im Augenblick der Rich- 
tungsänderung des Wechselstromes d.h. wenn der Strom Null ist. Weitere Einzelheiten über 
solche Ausführungen sind bereits von anderer Seite und an anderer Stelle gegeben, so daß ich 
mich wohl mit diesen Mitteilungen begnügen darf. 

Die nun bisher nach diesem Prinzip gebauten und in ihrer Ausführung durch die 
Literatur bekannt gegebenen Gleichrichtevorriehtungen weisen in ihrer mechanischen und elek- 
trischen Ausbildung begründete Nachteile auf, die teils durch die Schwierigkeit einer dauernd 
guten Isolation für die ungewöhnlich hohen Spannungen, teils durch die mit Rücksicht auf die 
üblichen Periodenzahlen des Wechselstromes außerordentlich große Umfangsgeschwindigkeit der 
umlaufenden Teile hervortreten. Bei bekannten Vorrichtungen sind beispielsweise auf einer 
Welle aus Isolationsmaterial diametral angeordnete Leiter befestigt, die in gewissen Stellungen 
diametral liegende, feste, kreisbogenförmig gestaltete Kontakte verbinden. Die Welle muß 
dabei aus Isolationsmaterial bestehen, was mit Rücksicht auf die Festigkeit bei den erforder- 
lichen Umfangsgeschwindigkeiten von ca. 40—50m pro Sekunde nachteilig ist. Außerdem 
müssen zwischen den benachbarten Kontakten isolierende Zwischenwände angewandt werden, 
um das Überschlagen der Spannung von einem Kontakt zum anderen zu verhüten. Es ist 
bekannt, wie schwer Isolationsmaterialien dauernd in gutem Zustande zu erhalten sind, wenn 
sie fortgesetzt einem starken, elektrischen Felde und der zerstörenden Wirkung des Ozons aus- 
gesetzt sind, dessen Auftreten bei Hochspannungsapparaten kaum zu vermeiden ist. 

Durch eine spezielle Anordnung des Hochspannungsschaltapparates ist es nun der 
Firma Siemens & Halske gelungen, die Verwendung von Isolationsmaterialien für die Achse 
zu vermeiden; diese aus Stahl herzustellen und in Kugellagern laufen zu lassen. Es ist dies 
aus Festigkeitsgründen und in Rücksicht auf die durch die Hochspannungsanordnung bedingte 
große Länge sicher von besonderem Vorteil. Ferner haben bei dieser Anordnung keine iso- 
lierende Zwischenwände und rotierende Scheiben Anwendung gefunden. 

Ich möchte mich nun einem anderen sehr wichtigen Teil dieser neuen Röntgen- 
einrichtungen, dem Hochspannungstransformator zuwenden. Für den Bau eines solchen Trans- 
formators sind die weitgehendsten Erfahrungen, welche die Firma Siemens & Halske speziell 
auf dem Gebiet der Hochspannungs-Transformatoren im Laufe der Jahre gesammelt hat, in 
jeder Weise benutzt worden. So z. B. ist ein von der Firma für Versuchszwecke gebauter 
Transformator bis 400 000 Volt schon seit langem ständig in Gebrauch, so daß der Bau der 
bei diesen Röntgeneinrichtungen benutzten Transformatoren, die nur ca. 100000 Volt effektiver 
Spannung zu geben haben, keine Schwierigkeiten mehr bereitet hat. Diese Transformatoren 
haben besondere Ölmassefüllung, so daß der Transformator in betriebsfertigem Zustande ver- 
schickt und auch ohne weiteres in horizontaler Lage montiert werden kann, ohne daß ein Aus- 
treten der Ölmasse und dadurch ein Beschmutzen des Bodens oder in der Nähe befindlicher 
Gegenstände zu befürchten ist. Der Transformator gibt, wie bereits vorher erwähnt, in nor- 
malem Betrieb eine Spannung von ca. 90 000—100 000 Volt, welche durch die in letzter Zeit 
von der Firma hergestellten Hochspannungsvoltmeter, die für Spannungen bis zu 200 000 Volt 
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ausgeführt werden, wiederholt genau gemessen worden ist. Für die weitgehendste Regulierung 
ist sowohl durch die mehrfache Abstufung der Primärwicklung sowie durch einen vorgeschalteten 
Regulierwiderstand bestens gesorgt worden. Die Leerlaufsenergieaufnahme ist sehr gering be- 
messen, so daß unter Berücksichtigung anderer notwendiger Bedingungen selbst bei sehr starker 
Belastung z. B. 4 Kilo-Volt-Amp., d. h. also bei 100 000 Volt effektiver Spannung und einer 
effektiven Stromstärke von 40 Milliampere nur ein Spannungsabfall von ca. 3°/, vorhanden ist. 
Mit diesen Verhältnissen zusammenhängend ist infolgedessen die Stronientnahme aus dem Netz 
auf ein Minimum herabgesetzt. Ferner möchte ich noch erwähnen, daß die Ausführung der 
Hochspannungswicklung des Transformators wie auch der Ableitungsklemmen nach bereits 
erteilten beziehungsweise angemeldeten Patenten ausgeführt sind. Über die Kurvenform, die 
man sekundär ım ltöntgenröhrenstronikreis erhält, sind eigens Aufnabmen mit einem Oszillo- 
graphen ausgeführt worden, und hierbei konnte festgestellt werden, daß bei richtiger Einstellung 
des Gleichrichters, wie es anch nicht anders zu erwarten ist, keine Spur von Schließungslicht 
zu konstatieren war. Die Kurven haben andererseits aber vollkommen abweichenden Charakter 
von dem gezeigt, was bisher über derartige mit einem solchen Gleichrichter erzielte Kurven- 
formen veröffentlicht wurde. Näheres hierüber wird demnächst noch publiziert werden. Ich 
möchte die kurzen Bemerkungen damit schließen, daB die Hochspaunungsgleichrichteranlagen 
für kurze Expositionszeiten einen wesentlichen Fortschritt bedeuten, und daß sie infolge der 
einfachen Bedienung bei großer Regulierfühigkeit wolıl geeignet sein dürften, ein Universal- 
instrumentarium darzustellen, das die weitgehendsten Ansprüche erfüllt. 


Diskussion. 


Herr Grisson-Berlin: Meine Herren, auf dem Naturforscher- und Ärztekongreß im Jahre 1901 
hatte ich bereits das Vergnügen, dieses System der Umwandlung des Gleichstrons in niedrig gespannten 
Wechselstrom, die Hochtransformierung des Wechselstroms auf Hochspannung und die Gleichrichtung 
mittels einer vierfach unterteilten rotierenden Funkenstrecke zu demonstrieren. Ich habe diesen Apparat 
aus triftigen Gründen gar nieht in die Praxis eingeführt, sondern Jdas System verworfen, meine Patente 
verfallen lassen, weil diesem System sämtliche Feliler der Unterbrecher anhaften, und weil es eine außer- 
ordentlich große Schwierigkeit ist, mit dem erzeugten Ilochspannungsstrom die Einstellung des gewünschten 
Härtegrades und eine richtige Dosierung zu erreichen. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Ich möchte den Worten des Herrn Lasser noch einiges 
hinzufügen. Die Vorteile, welche dieser Apparat gewährt, sind in der Tat sehr bedeutende. Ich 
arbeite seit Dezember mit ddem auf ähnlichen Prinzipien berulienden Snookschen Apparat, der von Ingenieur 
Snook in Philadelphia koustruiert wurde und den wir in Ilamburg bezogen haben. Die Vorteile, die 
dieser Apparat gewährt, sind allerdings außerordentliche. Man ist iınstande, die Expositionszeit um 
ein Wesentliches abzukü:zen, auch hat er eine Regulierfähigkeit, die ich bei den Instrumentarien, mit 
denen ich bisher arbeitete, nicht gefunden habe. Diese Apparate eignen sich in gleicher Weise gut für 
die Durchleuchtung, für die röntgenographische Aufnahme und für die Therapie. Man kann also wohl 
sagen, daß sie Univeraalinstrumente sind. 

Was mir von besonderer Wichtigkeit zu sein scheint, ist das Verhalten des mit dem Apparat 
betrauten Personals im Krankenhause. Sie werden alle wissen, daB die Schwestern oder wer sich sonst 
mit der Röntgentechnik beschäftigt, stets denjenigen Apparat wählen, der ihnen am wenigsteu Mühe 
macht, bei dem sie am schnellsten mit ihrer Arbeit fertig sind. Da hat sich nun herausgestellt, daß 
allmählich der Induktor im Betrieb ganz verschwunden und der Snooksche Apparat an seine Stelle 
getreten ist, Hiermit wird eine Arbeitsersparnis von einer Stunde am Tage erreicht, ein Vorteil, der 
für einen großen Betrieb durchaus in Betracht zu ziehen ist. 

Herr Krause-Bonn: In Amerika haben die neuesten und größten Laboratorien diesen Snook- 
schen Apparat angeschafft. Dr. Leonard-Il’hiladelphia, der zweifellos einer der tüchtigsten amerikani- 
schen Röntgenologen ist, hat mir damit gewonnene prachtvolle Bilder gezeigt; das Durchleuchtungs- 
bild mit dem Apparat ist gleichfalls ganz hervorragend. Die Herren hatten nur noch keine Erfahrung 
darüber, ob nicht auf die Dauer der Röhrenverbrauch größer werden würde als bei anderen Apparaten. 
Auf diese Frage konnten sie mir keine Angaben geben. Iı einem Laboratoriun, in welchem ich dann 
war, in Boston, bei Dr. Dodd, waren schon mehr Röhren verbraucht worden als früher. Aber alles 
in allem scheint doch der Suooksehe Apparat einen großen Fortschritt in der Röntgentechnik zu bedeuten. 

Ilierr Albers-Schönberg-Jlamburg: Die Zeit ist zu kurz, um etwas Bestimmtes über den 
Röhrenverbrauch aussaren zu können; aber ich babe entschieden den Eindruck, daß er nicht grüßer ist, 
als mit den alten Apparaten Es wird wohl ungefähr auf das gleiche hinauskommen; vielleicht ist er 
etwas geringer. 
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Herr Groedel-Bad Nauheim: Ich möchte mir erlauben, zu der Röhrenfrage einige Worte zu 
sagen. Ich habe natürlich dieser Frage von Anfang an besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Ich bin 
zu der Überzeugung gekommen, daß der Idealapparat — und wohl auch die andern ähnlich gebauten 
Apparate — für einen gewissen Effekt denselben Röhrenverbrauch hat, wie die Induktorien. Dies gilt 
jedoch nur für die Photographie. Anders bei der Durchleuchtung. Hier schien mir der Röhrenverbrauch 
etwas größer. Da nun bei 50 Unterbrechungen unser Auge kein Flackern des Röntgenbildes wahrnimmt, 
der Idealapparat aber 100 Wechsel pro Minute erzeugt, habe ich die eine Phase des Wechselstromes ein- 
fach ausgeschaltet. Hierdurch wird die Röhre nur halb so stark belastet, das Röntgenbild bleibt trotz- 
dem ruhig und der Röhrenverbrauch ist nicht größer wie bei Induktor-Quecksilberunterbrecherbetrieb. 


Herr Lasser-Berlin (Schlußwort): Meine Herren, ich habe nur noch zu bemerken, daß Herr 
Groedel mir das Wort schon vorweg genommen hat und alles das gesagt hat, was ich eigentlich 
noch zu sagen hatte. Dann allerdings ist das eine sehr einfache Methode, um den größeren Röhren- 
verbrauch, falls er überhaupt vorhanden ist, in die Grenzen zurückzuführen. Es gibt doch auch noch 
ein weiteres Mittel, nämlich man braucht ja nicht volle 50 Stromimpulse durch die Röhre zu schicken, 
sondern man bekommt eine ruhige Beleuchtung auch schon bei 30 Impulsen. Auch nach dieser Richtung 
hin habe ich schon gearbeitet, und in der nächsten Zeit, kann ich auch ein Instrumentarium herstellen, 
welches gestattet, erstens die Stromimpulse in weiten Grenzen zu verändern, und zweitens auch noch die 
Stromschlußdauer in der Röhre zu verringern. 


40. Herr Schwarz-Berlin: Über Neuerungen an Röntgenröhren, namentlich rück- 
sichtlich der hohen Belastung bei Schnellaufnahmen und zum Anschluss an 
Röntgenstrahlengeneratoren mit Hochspannungsgleichrichter. 


Ich will mir erlauben, Ihnen über einige Neuerungen an Röntgenröhren Mitteilung zu 
machen. So lange man Röntgenstrahlen kennt, ist die Röhrenfrage eine der wichtigsten dieser 
Technik und werden daher auch von allen Seiten die größten Anstrengungen gemacht, Röntgen- 
röhren zu konstruieren, die eine große Energiemenge aufnehmen können und gleichzeitig eine 
hohe Lebensdauer besitzen. Der Hauptteil in der Röhre, um den sich die ganzen Arbeiten 
drehen, ist die Antikathode und hierfür sind die verschiedensten Metalle verwendet worden. 
Der größte Teil der vorhandenen Röhren besitzt Antikathoden aus Platin. Dieses Metall ist 
wegen seines verhältnismäßig hohen Schmelzpunktes (ca. 1700°) bisher am meisten dazu ver- 
wendet worden. 

Da man aber die Expositionszeiten immer mehr abkürzen wollte und das nur durch 
größere Energiemengen erreichen konnte, so wurde nach einem Metall gesucht, das noch einen 
höheren Schmelzpunkt als Platin hat und zwar kam man auf Platin-Iridium, eine Legierung 
von ca. 2000° Schmelzpunkt. Aber auch diese Röhren konnten mit den modernen Induktoren 
zerstört werden. In dieser Zeit machten wir Versuche mit Tantal, das einen Schmelzpunkt 
von 2200° hat. Röhren mit Wasserkühlung haben sich, bei richtiger Behandlung, gut 
bewährt. Die von uns ausgeführten Röhren mit einfacher Antikathode aus dünnem Tantal- 
blech hatten den Nachteil, daß die Elektrode sehr schnell zum Glühen kam und ın diesem Zu- 
stande die in der Röhre vorhandene Luft aufsaugte. Wir haben aus diesem Grunde die Fabri- 
kation dieser letzteren Röhre aufgegeben. 

Wir stellten nun weitere Versuche mit anderen schwer schmelzbaren Metallen an und 
kamen auf Wolfram. Durch ganz besondere schwierige Verfahren gelang es uns, das Wolfram 
in metallisch reiner Form in festen Stücken herzustellen. Dieses Metall hat nun eine ganze 
Reihe von Vorzügen gegenüber allen anderen bisher als Antikathoden verwendeten Metallen- 
Das Wichtigste ist wohl sein hoher Schmelzpunkt ca. 2800°, dann ein verhältnismäßig hohes 
Atomgewicht und drittens ist seine Affinität gegenüber vielen Gasen sehr gering. Bei einem 
so hohen Schmelzpunkte gelang es, den Brennpunkt auf der Antikathode sehr klein zu machen, 
was zum Erreichen scharfer Röntgenbilder notwendig ist. Für hohe Belastungen, wie sie bei 
Schnell- und Momentaufnahmen notwendig sind, sind diese Röhren aus den angeführten Gründen 
wohl geeignet. 
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Als Kühlung verwenden wir einen starken Kupferklotz, worin das Wolfram fest ein- 
gebettet ist, so dass die Wärme schnell an das Kupfer abgegeben wird. Die etwas konvexe 
Oberfläche des Wolframstückes verhindert das Durchschmelzen der, der Antikathode gegenüber- 
liegenden Glaswand bei event. Auftreten von Schließungslicht, wie auch schon von anderer Seite 
ausgeführt worden ist. 

Wir glauben mit dieser Röhre einen erheblichen Schritt weiter gekommen zu sein. 
Die neuen Röhren können jederzeit in unserm Wernerwerk Siemens & Halske A.G. im Betriebe 
besichtigt werden. 


41. Herr @risson-Berlin: Neues über Röntgenröhren, Schnellaufnahmen und Neben- 
apparate. 

Es ist bekannt, daß viele Röntgenröhren gegenüber der Antikathode die Glaswand der 
Röhre sehr stark erhitzen, so daß ein Durchschmelzen des Glases erfolgt. 

Zur Beseitigung dieses Mangels habe ich die Antikathode der Röntgenröhre gewölbt 
und damit den Fehler gänzlich beseitigt. Weiter habe ich mein Augenmerk auf eine gute 
Ableitung der Antikathodenwärme gelegt und eine ausgezeichnete Ableitung dadurch erzielt, 
daß ich einen starken Kupferstab mit der Antikathode verband und zur Röhre hinausführte. 
Am Ende des Kupferstabes befindet sich eine Kupferblechspirale, welche die Wärnie an die um- 
gebende Luft abgibt. Diese Röhrenausführung eignet sich sowohl für Zeitaufnahmen, Schnell- 
aufnahmen, sowie für Einzelschlagaufnahmen. 







Grisson 6.m.b.H} 
Berlin 


“ 


Für therapeutische Zwecke habe ich der Röhre eine andere Gestalt gegeben mit 
kleinem Abstande zwischen Antikathode und Glaswand und die Glaswand gegentiber der Anti- 
kathode auf geringste Stärke blasen lassen. Im Betrieb mit Grissonator ist es möglich, mit 
dieser Röhre so weiches Röntgenlicht zu erzeugen, welches in seiner Wirkung etwa den 
Gammastrahlen des Radiuns gleichkommt, also den Vorzug hat genau dosiert werden zu können. 

Für diese Röhre habe ich einen Schutzmantel gefertigt, an welchem auch ein Tuben- 
halter zu befestigen ist, für Körperhöhlenbestrahlung. 

Über die Schnellaufnahmen mit Grissonator kann ich mitteilen, daß das, was ich in 
den verflossenen Jalıren mitgeteilt habe, weiter Bestätigung gefunden hat. Die Hauptsache bei 
der Schnellaufnahme ist die Einstellung des dem Körperteil entsprechenden Härtegrades der 
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Röntgenstrahlung. Diese Einstellung wird beim Grissonator ohne weiteres ermöglicht durch 
die größere oder kleinere Anzahl der zur Anwendung gebrachten Kondensatoren. 







on 6 


arisson 9’ 
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 “ 


Die größte Einrichtung, welche für Schnellaufnahmen bisher geliefert worden ist, 
besitzt die Krankenanstalt in Bremen. Die Lieferung dieser Einrichtung erfolgte auf Ver- 
anlassung von Herrn Dr. Loose. Dieser Grissonator arbeitet mit einer Kapazität von 50000 Mikro- 
farad, also mit der Leistung von 100 Kondensatoren. Die gewaltige primäre Stromstärke wird 
mittelst dreier Konsonatoren unmittelbar in Hochspannungsgleichstrom umgewandelt. Die 
Spulen sind primär parallel und sekundär in Reihe geschaltet. Dieser Apparat gestattet die 
Erzeugung schwächster Ströme für therapeutische Bestrahlung und in feinster Abstufung die 
Verstärkung der Ströme bis zur Einzelschlagaufnahme. 

Die gewaltige Leistung einer solchen Einrichtung ermöglicht es mir kinematographische 
Röntgenapparate zu bauen, bei welchen jede einzelne Aufnahme mit einem einzigen Induktions- 
schlage fertiggestellt wird. 


42. Herr Robert Fürstenau-Berlin: Über den Röntgentiefenmesser. 


Meine Herren! Vor zwei Jahren führte ich an dieser Stelle die geometrischen Grund- 
lagen eines neuen einfachen Verfahrens zur Lukalisation von Fremdkörpern usw. vor. Seitdem 
ist das Verfahren von einer großen Zahl von Röntgenologen durchgearbeitet worden, und es 
hat sich auf Grund desselben eine Methode ausbilden lassen, die an Einfachheit und Sicherheit 
wohl von keiner anderen übertroffen wird. | 

Das Prinzip der Methode beruht auf der Ausmessung von sogenannten Stereoauf- 
nahmen, d. h. Röntgenogrammen, die aus zwei auf derselben photographischen Platte be- 
findlichen Abbildungen desselben Objektes bestehen. Die Anfertigung derartiger Stereoauf- 
nahmen geschieht am einfachsten mittels einer besonderen Röhre, der Stereoröhre (s. Fig. 1). 
Diese Röhre enthält zwei Kathoden, die beide mit dem negativen Pol des Induktors verbunden 
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werden, und eine Doppelantikathode, welche zwei in einem gegenseitigen Abstande von 65 mm 
angebrachte Platinspiegel besitzt; jeder dieser Spiegel steht einer der beiden oben erwähnten 
Kathoden gegenüber 
und sendet infolge 
dessen beim Betriebe 
der Röhre Röntgen- 
strahlen aus. Die 
beiden aus derStereo- 
röhre austretenden 
Strahlenbündel er- 
zeugen jeder für sich 
ein Bild des Objektes, 
so daß eine Röntgen- 
aufnahme resultiert, 
welche alle Konturen 
und Schatten doppelt 
aufweist, 

Um Stereo- 
aufnahmen zu er- 
zeugen, ist es nicht 
unbedingt nötig, eine Stereoröhre zu verwenden; vielmebr lassen dieselben sich auch mittels 
einer gewöhnlichen Röhre in einfachster Weise dadurch herstellen, daß man die Röhre nach 
der ersten Aufnahme um 6!/, cm seitlich verschiebt, und dann eine zweite Aufnahme mit 
gleicher Expositionsdauer macht, ohne die Lage des Patienten oder der photographischen Platte 
irgendwie zu verändern. 

Die Röhre, gleichgültig ob es eme gewöhnliche oder eine Stereoröhre ist, wird so 
eingestellt, daß der Abstand zwischen Antikathode und Platte 60 cm ist; beträgt also der 
Durchmesser der Röhre 20 «m, der Halbmesser demnach 10 cm, so muß als Distanz zwischen 
Röhrenwandung und Platte 60—10=50cm gewählt werden. Ferner ist bei der Einstellung 
der Röhre darauf zu achten, daß sich die Antikathode (bei der Stereoröhre einer der beiden 
Antikathodenspiegel, gleichgültig welcher) senkrecht über denı sogenannten Fixpunkt befindet. 
Der Fixpunkt ist ein Metallkreuzchen, welches mit Heftpflaster o.ä. auf dem Körper des 
Patienten an geeigneter Stelle befestigt wird. (Nühe, Einschußöffnung, anatomischer Punkt, 
Stelle, von der aus der Eingriff erfolgen soll o.ä.) Uni diese Stelle später genau wieder fest- 
stellen zu können, empfiehlt es sich, die Haut des Patienten dort, wo das Metallkreuzchen 
auflag, mit Höllenstein oder einem anderen unverwaschbaren Mittel (Tintenstift) ein wenig 
zu ätzen. 

Um die Röhre in einfacher und exakter Weise so einzustellen, daß der Anti- 
kathodenspiegel sich senkrecht über deın Fixpunkt befindet, bedient man sich zweckmäßig eines 
Lots, das man mit seinem oberen Ende an die Stelle der Röhrenwandung hält, welche der 
Antikathode gegenüber liegt (durch die also der Zentralstrahl die Röhre verläßt). Diese Stelle 
ist an den Stereoröhren durch eine Marke gekennzeichnet, bei gewöhnlichen Röhren ermittelt 
man sie leicht durch Augenmaß, 

Nachdem der Fixpunkt am Körper des Patienten angebracht und die Röhre ın er- 
forderlicher Weise eingestellt ist, exponiert man in der üblichen Weise; jedoch ist in bezug auf 
die Expositionszeit folgendes zu beachten: Da die beiden Kathoden der Stereoröhre mit dem 
negativen Pol des Induktors verbunden sind, teilt sich beim Betriebe der Sekundärstron in der 
Weise, daß an jeder Kathode nur die Hälfte der Gesamtenergie zur Wirkung gelangt. Man 
muß deshalb eine doppelt so lange Expositiouszeit wählen, als bei gleicher Belastung zur 
Anfertigung derselben Aufnahme mit einer gewöhnlichen Röhre nötig wäre. Die in der oben 
beschriebenen Weise vorgenommene Aufnahme ergibt ein Röntgenogramnı, dessen Ausmessung 
auf folgende sehr einfache Weise geschielit. 





Fig. i. 
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a) Ermittelung der Tiefenlage. 


1. Man setzt die beiden Spitzen des Röntgentiefenmessers auf zwei homologe Punkte 
der beiden Fremdkörperschatten auf (siehe beistehende Fig. 2) und liest auf der unteren, mit 
„Tiefenlage“ bezeichneten Skala des Instrumentes 


(vergl. nachstehende Abbildung des Röntgentiefen- N 
messers Fig. 3) direkt die Tiefenlage, d. h. die 





senkrechte Entfernung des Fremdkörpers von der SI\ 
photographischen Platte, in Millimetern ab. IP 

Hat man beispielsweise eine ventrodor- ED ‚NM, 
sale Aufnahme gemacht, so gibt das Instrument | II we 
an, in welcher Tiefe, vom Rücken aus ge- am 
messen, der Fremdkörper seinen Sitz hat; will , 
man statt dieser jedoch die Tiefenlage, von der 


vorderen Körperseite aus gemessen, feststellen, so 

hat man nur die auf dem Instrument abgelesene Pie. 2. 

Tiefenlage vom Körperdurchmesser zu subtrahieren. 

Letzteren erfährt man am einfachsten dadurch, daß man die Spitzen des Tiefeninessers auf die 
beiden Schattenbilder des Fixpunktes aufsetzt (s. Fig. 4) und auf der mit „Tiefenlage“ be- 
zeichneten Skala des Instrumentes die senkrechte Entfernung des Fixpunktes von der Platte 
abliest. Subtrahiert man von dieser Entfernung die vorher abgelesene Tiefenlage, so gibt das 
Resultat an, um wie viel Millimeter die Ebene, in welcher der Frenıdkörper liegt, in senkrechter 
Richtung gemessen, unterhalb des Fixpunktes liegt. 


b) Ermittelung der seitlichen senkrechten Entfernung. 


Auf der unteren Skala des Röntgentiefenniessers befinden sich zwei Teilungen, von 
denen die eine mit „Tiefenlage“ (siehe unten) bezeichnet ist, während die andere die Bezeich- 
nung „seitliche Konstante“ trägt. Diese beiden Skalen liest man gleichzeitig ab. Die 
„seitliche Konstante“ dient zur 
Ermittelung der seitlichen senk- 
rechten Entfernung des Fremd- 
körpers vom Fixpunkt in folgen- 
der Weise: | 

Nachdem man sich die 
abgelesene „seitliche Konstante“ 
gemerkt hat, setzt man die Spitzen 
des Röntgentiefenmessers, wie in 
beistehender Figur 5 angedeutet, 
auf das unverzeichnete Schatten- 
kreuz und das dazu gehörige 
Schattenbild ' des Fremdkörpers 
auf, und liest auf der oberen, mit 
„Zirkelöffnung“ bezeichneten Skala 
die dort verzeichnete Zahl ab. 

Diese Zahl wird mit 
dervorher abgelesenen „seit- 
lichen Konstanten“ multi- 
pliziert; das Resultat gibt 
die senkrechte seitliche Ent- 
fernung des Fremdkörpers 
von dem Fixpunkt in Milli- 
metern an. 
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c) Rekonstruktion der Messungen. 
Welche Bedeutung die durch den Röntgentiefenmesser gemessenen Strecken für die 





Fig. 4. : Fig. 8. 
räumliche Rekonstruktion des röntgenographischen Befundes haben, läßt sich anı besten an 
Hand beistehender Zeichnung erläutern (Fig. 6). 
Von der in der Figur dargestellten Stereoröhre, die sich in einer Entfernung 
AB=60cm oberhalb der Platte befindet, gehen zwei Strahlenbündel aus, die von der Kugel C 
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Fig. 6. 
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zwei runde Schattenbilder D und E entwerfen. Auf diese beiden Schattenbilder werden, wie 
oben geschildert, die Spitzen des Tiefenmessers bei der ersten Messung aufgesetzt. Die hierbei 
abgelesene Tiefenlage entspricht in der Zeichnung der Strecke @ HA, d.h. der Entfernung der 
durch die Kugel C gelegten (gestrichelt gezeichneten) Ebene von der photographischen Platte. 

Um zu erfahren, wie groß die Strecke J@ ist, wie tief also die Kugel unterhalb des 
Fixpunktes F’ liegt, mißt man in der oben beschriebenen Weise die Entfernung des Fixpunktes F' 
von der Platte; diese Entfernung entspricht in der Zeichnung der Strecke JH. Subtrahiert 
man von JÄ die Strecke @ Z (die Tiefenlage), so erhält man, wie aus der Figur ersichtlich, 
die Strecke J@. 

Der Fixpunkt F ist senkrecht unterhalb des Antikathodenspiegels X der Stereoröhre 
in der Weise angebracht, daß ein mit seinen oberen Ende an die Marke M gehaltenes Lot Z 
gerade auf den Fixpunkt F' aufstößt. Die beiden durch die Strahlen erzeugten Schattenbilder 
des Fixpunktes sind in der Zeichnung mit D und E bezeichnet, so daß deutlich hervortritt, 
welche Schattenbilder zusammengehören, nämlich das unverzeichnete Bild D des Fixpunktes 
und der Kugelschatten D, und ebenso das verzeichnete Schattenbild £ des Fixpunktes und der 
Kugelschatten E. 

Das von dem Antikathodenspiegel Ä ausgesandte Strahlenbündel erzeugt mithin die 
beiden Schatten D (Kreuz) und D (Kugel). Die durch die beiden Strahlen X D (Kreuz) und 
KD (Kugel) gebildete Ebene X DD steht senkrecht auf der photographischen Platte und 
ebenso senkrecht auf der durch die Kugel C gelegten Ebene abcd. Die beiden genannten 
Ebenen schneiden sich in einer Geraden SC, welche in der Zeichnung durch zwei parallele 
Striche hervorgehoben ist. 

Diese Strecke SC stellt die durch Multiplikation der gemessenen „seitlichen Konstanten“ 
mit der ebenfalls gemessenen „Zirkelöffnung“ erhaltene „seitliche senkrechte Entfernung“ des 
Fremdkörpers vom Fixpunkt dar. 

Durch die Messung der „Tiefenlage“ und der senkrechten „seitlichen Entfernung“ 
ist mithin 

die räumliche Lage des Fremdkörpers eindeutig bestimmt. 


Ist beispielsweise durch Messungen die „Tiefenlage“ zu 8cnı, die „seitliche senkrechte 
Entfernung* zu 3 cm ermittelt worden, und beträgt der Körperdurchmesser des Patienten 
20cın, so besagt das Meßresultat folgendes: Um zu dem Fremdkörper zu gelangen, ist es nötig, 
vom Fixpunkt aus 20 —8—= 12cm senkrecht in den Körper hinein und von diesem Punkt aus 
3cm seitlich in der Richtung, die durch die Verbindungslinie zwischen den zusammengehörigen 
Schattenbildern von Kreuz und Kugel bestimmt ist, zu gehen. An dieser Stelle stößt man auf 
den Fremdkörper. | 


Diskussion. 


Herr Gillet-Berlin: Das Prinzip der Methode ist im mathematischen Sinne durchaus richtig. 
Aber in der Praxis entstehen große Einschränkungen, da für die Anbringung des anatomischen Fix- 
punktes auf der Körperoberfläche des Patienten nur ein Spielraum in Gestalt eines Kreises von wenigen 
Zentimetern Durchmesser zur Verfügung steht. Als einen wirklichen Fixpunkt kann ich aber nur einen 
solchen anerkennen, welcher wirklich fix ist; dies trifft aber in der Regel nur bei Punkten am Knochen- 
gerüst zu. Man ist also bei der Fürstenauschen Methode gezwungen, in den allermeisten Fällen den 
Fixpunkt auf nachgiebigen Weichteilen anzubringen. Bei Bewegungen und Anderslagerungen des 
Patienten ist somit der markierte Punkt Veränderungen unterworfen, welche die Sicherheit der Lage- 
bestimmung schwer beeinträchtigen können; bei der nachfolgenden operativen Entfernung des Fremd- 
körpers wird es sogar oft vorkommen, daß der Fixpunkt ganz verloren geht. Handelt es sich z. B. um 
die Lokalisation eines Fremdkörpers in der Mitte des Oberschenkels, so kann man nur dann auf ein 
sicheres Resultat rechnen, wenn man den Fixpunkt z. B. an der Spitze des Trochanters oder am Kon- 
dylus des Kniegelenks anbringt. 

Bei dem von mir angegebenen Verfahren besteht diese Einschränkung nicht, da man als Fix- 
punkt stets einen geeigneten Knochenpunkt auswählen kann; derselbe kann vom Fremdkörper beliebig 
weit entfernt sein, er.muß nur so liegen; daß er auf die Röutgenplatte füllt. Ja man kann bei diesem 
Verfahren beliebig viele Fixpunkte anbringen und von diesen nachher die für die Messung geeignetsten 
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auswählen; indem man ferner mehrere derselben gleichzeitig benützt, kann man die Genauigkeit der 
Messung fast beliebig steigern und kontrollieren. 

Herr Fürstenau-Berlin (Schlußwort): Meine Herren. Was Herr Gillet in bezug auf den 
Fixpunkt auszusetzen hat, halte ich eher für einen Vorteil des Verfahrens, da es einem doch vollkommen 
frei steht, den Fixpunkt irgendwo beliebig auf die Hautoberfläche zu bringen. Es kommt nicht darauf 
an, daß es in der Nähe des Fixpunktes ist. Der Fixpunkt kann 20 cm davon entfernt liegen, das macht 
nichts aus. Andererseits, will man als Fixpunkt irgend einen Knochenschattenvorsprung usw. zeichnen, 
dann weiß man doch nicht, wie weit die Kugel entfernt von diesem Fixpunkt liegt. Man müßte dann 
erst wieder die Lage des Fixpunktes ausmessen mit Hilfe dieses Verfahrens. Das fällt hier weg. 


43. Herr Bela Simonyi-Budapest: Demonstration eines kombinierten Durchleuchtungs- 
statives und Untersuchungstisches. 

Den Anstoß zur Konstruktion des Gerätes, dessen Modell ich hier zu demonstrieren 
die Ehre habe, hat das mit Recht bestehende Bestreben gegeben, die Einrichtung besonders 
derjenigen Kollegen, die sich mit Röntgenologie befassen, ohne ein Spezialinstitut zu haben, 
nach Möglichkeit zu vereinfachen, und die Verwendung der einzelnen Teile desselben möglichst 
kompendiös und vielseitig zu gestalten. Die wichtigsten Hilfsgeräte des Röntgenologen sind 
der Lagerungstisch für Aufnahmen vom liegenden, und ein Röhrengestell mit Stützwand zur 
Durchleuchtung des stehenden oder sitzenden Patienten. Eine Vereinigung beider, welche noch 
außerdem einzelne Vorteile bietet, welche allgemein nicht vorhanden sind, glaube ich, dürfte 
nicht unwillkommen sein. Nelımen wir als Ausgangspunkt einen Untersuchungstisch mit Unter- 
tischröhreneinrichtung, das heißt eine abgeblendete Röhre, welche in Längs- und Querrichtung 
unter einer für Röntgenstrahlen durchlässigen Tischplatte, oder abnehmbaren Trage mit Segel- 
tuchlagerstatt leicht beweglich ist, und an jeder gewünschten Stelle fixiert werden kann. Um 
einen solchen Tisch als Durchleuchtungsstativ verwenden zu können, hat man denselben auf 
eine seiner Sclımalseiten aufzustellen; ist nun der allseitig bewegliche Röhrenkasten auf Rollen 
durch ein Gegengewicht ausbalanciert, so ist das Durchleuchtungsstativ da, die Segeltuchlager- 
statt wird zur Stützwand für den Patienten, der Röhrenkasten bewegt sich nun hinter dem- 
selben. Eine einfache Vorrichtung dient zur ausbalancierten Aufhängung des Leuchtschirmes, 
welcher bei Verwendung des Ganzen als Tisch leicht aus dem Wege gebracht werden kann, 
ohne dabei entfernt werden zu müssen. Das Ganze ist so konstruiert, daß es als Durch- 
leuchtungsgestell etwa dem von Mahr modifizierten Beclerestativ entspricht, wie selbe von 
Reiniger, Gebbert & Schall ausgeführt wird. Das Stativ kennen doch gewiß alle Herren; 
es ist technisch vorzüglich ausgeführt, und sehr bequem im Gebrauch; ich benütze eines seit 
mehr als zwei Jahren, und kann nur sagen, daß ich damit sehr zufrieden bin. Um das Ar- 
beiten mit dem kombinierten Stativ und Tisch bequemer, präziser und vielseitiger zu gestalten, 
habe ich folgende Einrichtungen getroffen: Die Doppelschlitzblende des Untertischröhrenkastens 
liegt in eineın Ausschnitt einer hölzernen Drehscheibe, so daß der Längs- oder Querspalt, den 
die Blende herzustellen gestattet, nicht zwangweise in der Längs- oder Querrichtung des Tisches 
liegen muß, sondern jede beliebige Richtung einnehmen, und außerdem durch eine einfache 
Vorrichtung der Tischplatte melır oder weniger genähert werden kann. Die Blende ist aus 
ihrer Drehscheibe herausnehnibar; an ihre Stelle kann entweder ein Leuchtschirm 18 x< 24 cm 
oder eine Kassette von derselben Größe eingesetzt werden. Die der Führungsleiste für die 
Röhrenklammer gegenüber befindliche Seitenwand des Blendenkastens kann heruntergeklappt, 
und an Stelle der Röhre ein ın einem Bügel drehbarer, etwa 45° zur Tischplatte geneigter 
Spiegel eingesetzt werden. Das hat den Zweck, um bei Übertischröhrenaufnahmen die Platte 
exakt einstellen zu können. Doch hiervon etwas später, da wir doch vorläufig einen Tisch 
mit Einrichtung für Strahlengang von unten nach oben vor uns haben. Für die allermeisten 
Zwecke ist ja dieser Strahlengang weitaus besser, da bei den meisten Aufnahmen die Platte — 
bei Durchleuchtungen der Schirm — besser an den zu untersuchenden Körperteil herangebracht 
werden kann, und sich dabei meist weniger gezwungene Körperstellungen ergeben, als wenn 
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die Platte unter den Patienten zu liegen kommt. Holzknecht und Robinsohn haben dies 
in der Beschreibung ihres Trochoskopes ausführlich und einleuchtend dargetan. Zum An- 
bringen der Platte oder des Schirnies dient folgende Anordnung: An den Längsrändern der 
Tischplatte sind zwei Schienen angebracht, in welchen sich Vertikalstative verschieben und 
fixieren lassen. An zwei solchen einander gegenüberstehenden Stangen läßt sich nun ein Ring, 
welcher an zwei Stangen mittelst je eines Gelenkes befestigt ist, — genau wie der Ring der 
Rosenthalschen Blende — festklemmen. Der Ring hat einen so großen Durchmesser, etwa 
32 cm, daß eine der bereits erwähnten Drehscheibe vollkommen ähnliche hineinpaßt, welche 
ebenfalls die Doppelschlitzblende, oder den Leuchtschirm 18 >< 24 cın oder aber Kassette für 
Platte 18 >< 24cm (oder kleiner) aufnehmen kann. Will man nun eine Aufnahme von unten 
her machen, bringt man den Ring mit der darin angebrachten Drehscheibe über den zu unter- 
suchenden Körperteil, legt den Schirm hinein, schaltet ein, und macht eine orientierende Durch- 
leuchtung, bei welcher die günstigste Strahlenrichtung gewählt und eine exakte Abblendung 
bewerkstelligt werden kann. Nach genauer Einstellung auf dem Schirm wird nun der ihn 
tragende Ring festgeklemmt, an seine Stelle die Platte gebracht, und belichtet. Man ist so 
gewiß, dasjenige auf die Platte zu bekommen, was man will, und in der Projektion, in der 
man will. Man ist nicht gezwungen, große Platten zu nehmen, um ja sicher zu gehen, alles 
darauf zu bekommen, oder gar die Aufnahme mit einer kleinen Lageveränderung zu wieder- 
holen, um z. B. sich deckende Teile nebeneinander zu bringen. Man denke nur an eine Schulter- 
aufnahme. Kann man exakt einstellen, etwa wie auf der Mattscheibe einer Kamera, dann wird 
es nur ausnahmsweise nötig sein über die Größe 18 > 24 cm hinauszugehen, außer bei Über- 
sichtsaufnahmen des Thorax, des Beckens usw. und da nimmt man ja so große Plattenformate, 
und kann auch leicht so lagern, daß man auf sicher arbeitet. Übrigens läßt sich der große 
Schirm leicht dazu adaptieren, um auch auf große Platten nach vorhergegangener Einstellung 
seine Aufnahmen machen zu können. Für kleinere Formate können Einlagen in die Kassetten 
resp. Kartonblenden für den Schirm vorgesehen werden. Heißt es eine Aufnahme mit von 
oben nach unten gehender Strahlenrichtung auszuführen, etwa mit der Tubusblende, so ge- 
staltet sich das Arbeiten folgendermaßen: Der obenerwähnte Ring erhält eine andere Dreh- 
scheibe, durch welche ein Kompressionstubus geht, derselbe kann entweder genau so, wie bei 
der Albers-Schönbergschen Kompressionsblende mittels Hebelvorrichtung oder anderweitig 
nach abwärts bewegt werden, und gestattet so eine „feine Einstellung“ der Kompression. 
Außerdem trägt die Scheibe rechtwinklig ein Brett mit Schutzmaterial beschlagen — selbst- 
redend wird solches überall angewendet, wo nötig — von genügender Größe, um dem Unter- 
suchenden ausreichenden Schutz vor Bestrahlung zu gewähren. An dieses Brett ist eine 
Führungsleiste für selbstzentrierende Röhrenhalter befestigt, so, wie sie von Reiniger, Geb- 
bert & Schall geliefert werden, um auch mehrere Röhren immer fertig zentriert bereit halten 
zu können. Mit einer kleinen Modifikation kann selbe auch für Stereoaufnahmen geeignet 
gemacht werden. Die Platte wird nun wie gewöhnlich untergeschoben, die Blende eingestellt; 
wenn gewünscht, die Kompression ausgeführt, und die Aufnahme gemacht. Die Einstellung 
der Blende gestaltet sich infolge sehr ausgiebiger Verstellbarkeit nach allen Richtungen, sehr 
leicht ausführbar. Bei gewöhnlichen Blendenaufnahmen ohne Tubus läßt sich die Drehscheibe 
mit der Doppelschlitzblende in den Ring einsetzen, auch kann man die Aufnahme ganz ohne 
Blende machen. Will man aber, ähnlich wie beim Arbeiten mit Strahlengang von unten her 
den zu untersuchenden Körperteil genau so einstellen, wie man denselben auf die Platte zu 
bekommen wünscht, so legt man in die Drehscheibe der Untertischröhreneinrichtung den Schirm 
18>< 24 cm mit der Schichtseite nach unten, schiebt an Stelle der Röhre den schon früher 
erwähnten Spiegel in den Blendenkasten, klappt die gegenüberliegende Wand desselben herunter, 
so daß der Spiegel sichtbar ist. Schaltet man nun die über dem zu untersuchenden Körperteil 
eingestellte Röhre ein, so kann man mit Hilfe des allseitig beweglichen Blendenkastens den 
Schirm genau unter die gewünschte Stelle bringen, das Schirmbild ist dann im Spiegel sichtbar, 
und läßt sich genau einstellen. Die den Schirm tragende obere Platte des Kastens wird dabei 


soweit gehoben, daß selbe ohne die untere Fläche der Segeltucheinlage zu berühren, bewegt 
Verhandlungen der Deutschen Höntgen-Gesellschaft. V. 13 | 


138 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


werden kann. Ist nun die richtige Einstellung in der richtigen Projektion erfolgt, wird der 
Röhrenkasten fixiert, seine den Schirm tragende obere Platte gesenkt, der Schirm heraus- 
genommen, an dessen Stelle die Kassette gebracht und das Ganze soweit gehoben, daß die 
Platte fest unter den Körper zu liegen kommt, dann wird exponiert. Sie sehen, daß es so 
möglich ist, Aufnahmen auf Platten, die gar nicht größer sein müssen, als eben der zu unter- 
suchende Körperteil es erfordert, mit der größten Genauigkeit und mit absoluter Sicherheit 
der richtigen Einstellung auszuführen. Ich betone, es ist möglich; will man es nicht tun — 
oft ist es ja auch nicht notwendig, so steht es einem frei, seine Aufnahmen so zu machen, 
wie man es will; die leichte Einstellbarkeit von Röhre und Platte wird unter allen Umständen 
zu einem raschen und exakten Arbeiten nur beitragen können. Ebenso ist es mit einfachsten 
Mitteln möglich, auch Aufnahmen von der Seite her (frontale Aufnahmen von Knie, Fuß- 
wurzel usw.) auszuführen. Von der Verwendung als Durchleuchtungsgestell erübrigt sich nur 
noch wenig zu sagen; es leistet dasselbe, wie das Beclere-Stativ, hat aber vor demselben den 
Vorzug, daß mittelst des Leuchtschirms und Kassettenträgers genau eingestellte Aufnahmen 
vom stehenden oder sitzenden Patienten ebensogut gemacht werden können, wie vom liegen- 
den. Die Schienen können noch zur Aufnahme von verstellbaren Stützen, Sitzbrett usw. ver- 
wendet werden. 

Die Konstruktion vereinigt also einen Untersuchungstisch und ein Durchleuchtungs- 
gestell, mit welchen sich alle gewöhnlichen röntgenologischen Arbeiten sowohl am liegenden, 
als auch am stehenden oder sitzenden Patienten genau und bequem bewerkstelligen lassen, bei 
größter Schonung des Patienten, der ja seine Lage für die Untersuchung nicht zu ändern 
braucht. Stereoaufnahmen lassen sich mit größerer Sicherheit ausführen, als mit der Wechsel- 
kassette (selbe ist auch ziemlich dick, und infolgedessen, als auch wegen seiner scharfen Kanten 
dem Patienten sehr unbequem, ja oft schmerzhaft), da mit Hilfe des heb- und senkbaren Platten- 
trägers des Untertischblendenkastens resp. der Drehscheibe des Übertischplattenhälters die zweite 
Platte genau an Stelle der ersten kommt, ohne die ruhige oder fixierte Lage des Patienten 
auch nur im geringsten zu derangieren. Auch Orthoröntgenographie läßt sich mit einfachen 
Hilfsmitteln hinreichend genau machen. 

Der Apparat ist also ziemlich universell, wenig kompliziert, leicht zu handhaben, er- 
spart Raum, und dürfte sich in der Praxis bewähren. Das Modell wurde von der Budapester 
Filiale der Firma Reiniger, Gebbert & Schall hergestellt. 


111. Sitzung. 
Beginn 8 Uhr. 


Vorträge mit Projektionen. 


44. Herr Alexander Schmidt-Altona: Demonstration von Knochenbildern bei Chondro- 
dystrophie und Osteopsathyrosis. 


M. H.! Bei der Kürze der Zeit kann ich der Demonstration meiner Bilder nur wenige 
Worte der Erklärung hinzufügen; dafür aber wird eine eingehende Beschreibung der betreffen- 
den Fälle demnächst in den „Fortschritten“ gebracht werden. 

Osteopsathyrosis und Chondrodystrophie sind seltene, aber scharf charakteristische Er- 
krankungen des Skelettsystems. 

Was zunächst die Chondrodystrophie anbetrifft, so ist diese Abnormität schon 1856 
von Virchow unter dem Namen „fötale Rachitis“ beschrieben. Mit Rachitis aber hat die 
Krankheit absolut gar nichts zu tun. Daher führte Kaufmann 1892 den Namen Chondro- 
dystrophie ein, der sich seitdem in Deutschland eingebürgert hat. 

Die Chondrodystrophie ist charakterisiert durch eine Dystrophie des fötalen Knorpels. 
Der Knorpel wuchert zwar, bildet aber keine Zellensäulen, später erweicht er teils, teils ver- 
kalkt oder verknöchert er unregelmäßig. So wird das Längenwachstum der Knochen verhindert, 
weil aber die Össifikation vom Periost aus ungestört weitergeht, so wird das Dickenwachstum 
der Knochen nicht beeinträchtigt. Alle Knochen, welche das Knorpelstadium nicht durch- 
machen, sondern sich auf Kosten des embryonalen Bindegewebes entwickeln, wie Rippen, 
Schlüsselbeine, Frontale und Parietelia, alle diese erreichen normale Form und Größe. Daher 
ist das Resultat dieser Erkrankung Mikromelie, Zwergwuchs mit normal großem Kopf und 
Rumpf, aber zu kurzen Gliedern. Es sind richtige Teckel in Menschengestalt, denn — m. H. — 
beim Teckel hat diese Erkrankung zu einem konstanten und vererbbaren Hundetypus geführt, 
und unter anderen Tierarten wird diese Abnormität ebenfalls, wenn auch nur sehr selten, 
beobachtet. 

Es sind bisher etwa 40 erwachsene Kranke dieser Art in der Literatur bekannt. 

Ich werde mir jetzt erlauben, Ihnen meine 3 selbstbeobachteten Fälle zu demonstrieren. 

(Demonstration der Bilder.) 

Hatten wir es, m. H., bei der Cliondrodystrophie mit abnorm kurzen, aber normal 
dicken Knochen zu tun, so finden wir bei unserer zweiten Erkrankungsform, der Osteopsathy- 
rosis, gerade das Gegenteil, normal lange, aber ganz enorm dünne Knochen. 

In der Literatur sind ca. 100 Fälle dieser Art beschrieben. 

Durch die Osteopsathyrosis als solcher wird zunächst kein Abweichen von der nor- 
malen äußeren Form des betreffenden Kranken bedingt. Das entsteht erst, wenn eine Er- 
scheinung auftritt, durch welche diese Erkrankung sich ganz besonders charakterisiert: die 
Spontanfrakturen. Die Knochen sind ausser ihrer kolossalen Dünnheit sehr spröde und brechen 
oft schon bei den vorsichtigsten Bewegungen der Kranken, ja oft scheinbar ohne allen Grund. 
Dabei knicken sie nicht ein, wie bei der Rachitis, mit der auch diese Krankheit nicht das 


geringste zu tun hat, sondern sie brechen immer ganz vollständig durch, sie bilden aber nach 
18* 
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der Fraktur normalen, dicken Callus um die Bruchstelle herum, so daß alle Frakturen schnell 
heilen. Aber bei der Sprödigkeit der Knochen ist jede regelrechte Frakturbehandlung aus- 
geschlossen, da bei dem vorsichtigsten Manipulieren an dem gebrochenen Gliede sofort unter 
den Händen des Arztes mehrere neue Frakturen entstehen, wie mir das selbst oft passiert ist. 
Daher ist es nicht zu vermeiden, daß die meisten Frakturen mit größeren oder geringeren 
Dislokationen heilen, wodurch die Kranken oft sehr difforme Gliedmaßen erhalten. Die Zahl 
der Frakturen ist bei einigen Kranken auf über hundert angegeben; von meinen Fällen hat 
der eine 32, der andere 6 Frakturen durchgemacht. 

Über die Ursache der Krankheit wissen wir nichts, auch kann man bisher noch nicht 
sagen, wodurch die Störung im Dickenwachstum der Knochen entsteht, ob abnorme Resorptions- 
vorgänge im Innern des Knochens vor sich gehen, oder ob das Periost seine knochenbildende 
Tätigkeit eingestellt hat. 


(Demonstration von 34 Bildern.) 


45. Herr Friedrich-Jena: a) Beiträge zur Röntgendiagnose der Knochensyphilis. 


Vortragender erörtert die an den Röhren- und Schädelknochen durch Syphilis hervor- 
gerufenen Veränderungen, welche einerseits in Resorption (Caries, ev. mit Nekrose ver- 
gesellschaftet), andererseits in Knochenneubildung bestehen, und bespricht die durch das 
Röntgenverfahren erzeugten typischen Bilder bei den verschiedenen Prozessen der luetischen 
Periostitis simplex bzw. gummosa und der Ostitis und Osteomyelitis diffusa bzw. 
gummosa. 
Die vorgezeigten Bilder stammen von 3 Patienten, welche an klinisch einwandfreier 
Lues litten und lange Zeit in der Medizinischen Poliklinik zu Jena behandelt wurden. In 
allen 3 Fällen tertiärer Lues konnten schwere Veränderungen an den Knochen festgestellt werden. 

I. Fall. Frl. H., 42 J. 1889 mit 24 Jahren Infektion. Herbst 1889 Exanthenı. 
Schmierkur. Mehrere Monate besteliendes Ulcus am rechten Unterschenkel. 1890 Rachen- 
ulcerationen, Zerstörung des rechten Gaumensegels durch Gummen, ebenso der Choanenpartie. 
1894 wieder ein Ulcus am linken Bein. 1895 Keratitis specifica, gleichzeitig linksseitiger 
Facialis parese. 1897 Partus eines bis jetzt gesunden Kindes. Der infizierte Vater stirbt an 
Lues maligna. Gleichzeitig Zerstörungen an den unteren und mittleren Muscheln der linken 
Nase. 1901 Auftreten zweier tiefer Gummiknoten am linken Stirnhöcker. Schmier- und 
Sublimatinjektionskur. 1904 periostitische Schwellungen an den oberen und unteren Röhren- 
knochen, ferner gummöse Prozesse an Knie-, Fuß-, Hand- und Ellbogengelenken. Periodische 
Jod- und Hg-Kuren. Vorübergehend leichte Nephritis. Juli 1907 Atoxylkur. Besserung 
des Allgemeinbefindens und Rückgang der Ulcera auf der Stirn, welche sich allmählich epi- 
thelisieren. August 1907 Albuminurie. Im Oktober Auftreten eines walnußgroßen Tumors 
über dem II. Metakarpus der rechten Hand. Seit Januar 08 Albuminurie, die nacb Aussetzen 
der Atoxylbehandlung verschwand. Seit März dauernd Albuminurie mit viel Zylindern; das 
Albumen stieg bis auf 3 und 4°/,, während die Zylinder allmählich verschwanden. Am 
28. Mai Exitus im Coma uraemicum. Die Sektion ergab Amyloiddegeneration der Nieren, in 
leichterem Grade der Leber und Milz. 

Demonstration von Craniotabes syphilitica; Periostitis und Ostitis gummosa des Stirn- 
beines, Periostitis ossificans und Ostitis radii dextri. Osteomyelitis gummosa und Periostitis 
ulnae sowie Periostitis und ÖOstitis radıı sinistri, Ostitis und Osteomyelitis Metacarpus II 
manus sin, 

II. Fall. G. W., Kaufmann, 41 J. 1894 Gonorrhoe, 1903 ın Guatemala luetische 
Infektion. Krankenhausbehandlung. 1904 Apoplexie mit totaler Lähmung, die wieder zurück- 
ging. August 1908 zunehmende Schmerzen im rechten Oberarm, allmählich fast völlige 
Gebrauchsunfähigkeit des Armes. Oktober 1908 vorübergehende Schmerzen und Anschwellungen 
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am rechten Oberarm und Brustbein. . Nach kurzer Atoxylbehandlung wieder völlige Gebrauchs- 
fähigkeit des Armes. Patient entzieht sich weiterer Behandlung. Nach einiger Zeit kommt 
er wieder mit Gummata auf linkem Stirn- und linkem Scheitelbein, die unter energischer Jod- 
und Hg-Behandlung zurückgehen, das Gumma auf der Stirn unter Aufbrechen und Hinterlassen 
einer pfennigstückgroßen eingesunkenen Narbe. 

Demonstration von Periostitis simplex humeri und radii. 

III. Fall. M. H., Arbeiterin, 20 J. Mit 4 und 11 Jahren Diphtherie, sonst stets 
gesund gewesen, hat aber immer an heftigen Kopfschmerzen gelitten. Im 12. und 18. Lebens- 
jahr augenkrank. Patientin war bis zum 18. Lebensjahr mager und schwächlich, hat seit- 
dem aber zusehends an Gewicht (von 138—165 Pfd.) zugenommen. Zurzeit besteht hoch- 
gradige Adipositas universalis. Menstruation ist bisher noch nicht aufgetreten. Wird von 
der Augenklinik, wo sie wegen Keratitis parenchymatosa in Behandlung ist, zur Untersuchung 
gesandt. Röntgenbilder des Schädels ergeben, daß bei der Patientin die Sella turcica bedeutend 
verbreitert ist und daß die Knochen an der Basis ın der Umgebung erheblich verdickt sind. 
Röntgenaufnahmen der Extremitätenknochen ergeben schwere Veränderungen periostitischer 
und osteophytischer Art. Eine energische Schmierkur in '7 Touren ergab keine erhebliche 
Besserung, nach Beendigung derselben trat am linken Unterarm ein frischer periostitischer 
Herd auf. | 

Demonstration von Periostitis gummosa radii und Ostitis und Periostitis ulnae. Peri- 
ostitis gummosa fibulae und Ostitis und Periostitis tibiae. | 

Der Vortragende zeigt schließlich eine Anzahl Bilder von Knochenpräparaten aus der 
Sammlung des Jenenser pathologischen Instituts, unter anderem mehrere Fälle von hochgradiger 
Craniotabes syphilitica. Demonstration von multipler Gummabildung des Schädeldaches, mul- 
tiplen Sklerosen, Osteoporosen und durch Gummata entstandenen Perforationen. 

Der Vortragende weist bei dem charakteristischen Aussehen der luetischen Knochen- 
veränderungen auf den hohen Wert von vitalen Röntgenuntersuchungen in differential-diagnosti- 
scher Hinsicht hin. So konnte in dem angeführten Fall III die klinisch nicht ganz sichere 
Lues durch die typischen Knochenveränderungen nachgewiesen werden und außerdem die plötz- 
lich einsetzende Adipositas universalis durch einen wohl auch auf luetischer Basis beruhenden 
Hypophysis Tumor erklärt werden, 

Ebenso konnten in einen 4. Falle bei einem 28jJährigen Mann (von einer Demonstration 
weiterer Bilder wurde Abstand genommen), wo klinisch außer eigentümlichen etwas ein- 
gesunkenen Narben von rundem glatten Ausselien an der Innenseite des Ellbogens und einer 
Anzahl verhärteter Drüsen in der linken Achselhöhle und Gefäßscheide am Biceps keine sicht- 
baren Zeichen einer bestehenden Lues vorhanden waren durch Röntgenographie des Vorder- 
armes typisch luetische Veränderungen festgestellt und so die Diagnose „Lues“ befestigt 
werden, welche durch den nachträglichen Erfolg der vorgenommenen Jod- und Quecksilberkur 
bestätigt wurde. 


Diskussion. 
Herr Krause-Bonn: M. H. Ich möchte mir erlauben, im Anschluß noch eine Bemerkung zu 
machen. Es waren nämlich — leider ist es auf diesem Projektionsbilde nicht sichtbar — auf mehreren 


der Bilder in den Weichteilen eigenartige Schatten zu sehen. Ich weiß nicht, inwieweit diese auf 
Konto der Lues zu setzen sind. Es sind vielleicht Prozesse, die Sie auch in dem einen Knochenpräüparat 
sehen, ganz eigenartige schwache Spangen von rechts nach links hinübergehend. So haben wir auf 
einigen dieser Bilder, auf den Negativen, eine ganze Reihe von merkwürdigen Streifen zwischen den 
Muskeln. Es ist nicht ausgeschlossen, daß es sich da um interstitielle Veränderungen mit sekundärer 
Verkalkung oder um ähnliche Prozesse handelt. 


b) Über einen schwer zu deutenden Röntgenbefund in der Tibia einer an vasomoto- 
rischer Neurose leidenden Patientin. 
Gestatten Sie mir, im Anschluß an die Ausführungen des Herrn Immelmann Ihre 
Aufmerksamkeit auf einen eigentümlichen Röntgenbefund zu lenken, den wir zufällig bei der 
Untersuchung einer an einem typischen Quinckeschen angioneurotischen Ödem leidenden 


142 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


Patienten erhalten. (Demonstration von Tibia und Fibula des rechten und linken Beines.) 
Sie sehen hier in der Tibia kurz oberhalb des Malleolus eine eigentümliche spindelige Ver- 
dunklung, während die Knochensubstanz sonst überall völlig normale Verhältnisse bietet. Eine 
Erklärung für diesen eigentümlichen mit keiner Knochenerkrankung übereinstimmenden Befund 
haben wir bisher noch nicht finden können. Am wahrscheinlichsten ließe sich wohl an einen 
alten osteomyelitischen Herd mit sekundärer Verkalkung denken. Weder anamnestisch, noch 
klinisch ist dafür ein Anhaltspunkt vorhanden. Tuberkulöse oder syphilitische Ätiologie ist 
gleichfalls sehr unwahrscheinlich; bei allen drei Prozessen sehen wir ja fast stets typische 
röntgenographisch nachweisbare Veränderungen auch am Periost, welche hier fehlen. Auch 
bei traumatischer Genese würden Veränderungen am Periost vorhanden sein. Wir müssen 
daher an die Möglichkeit eines kongenitalen zufällligen Befundes denken (zirkumskripte Ver- 
ödung der Spongiosa durch festes osteoplastisches Knochengewebe, Tumorbildung). 


Diskussion. 


Herr Krause-Bonn: Es sind natürlich Aufnahmen von rechts und links, von vorn und hinten 
gemacht, dieser Herd sitzt also tatsüchlich zentral. 


Herr Haenisch-Hamburg: Ich möchte Ihnen hier ein Bild zeigen. Es handelt sich um 
einen Mann, der mir von einem Neurologen geschickt wurde, und der ganz unklare Drucksymptome 
im Gehirn zeigte. Ich machte die Aufnahme. Sie sehen hier diese kleinen Punkte, die wir vorhin an 
den Schädelkalotten sehr schön als Osteoporose gesehen haben, und hier den sklerotischen Teil des 
Knochens. Ich legte den Patienten auf die Stelle, wo er seinen Druckschmerz hat. Der Kopf ist, wie 
Sie an der Sella turcica sehen können, etwas gekippt. Dies entspricht genau der Verdickung des 
Knochens, während die Caries sicca durch diese Aufhellung gekennzeichnet ist. Darauf sagten wir dem 
Manne eine Lues auf den Kopf zu, und nach längerer Zeit gab er eine Infektion die 15 Jahre zurück- 
lag, zu. Die Behandlung hat hernach die Diagnose bestätigt. 


Herr Krukenberg-Elberfeld: Durch einen Zufall habe ich Gelegenheit gehabt, die 
Kranke, von der das zweite Röntgenbild stammt, zu untersuchen. Ich wurde vor die Frage gestellt, ob 
ich eine Aufmeißelung der Tibia vornehmen sollte Ich habe mich dazu nicht entschließen können. 
Bei näherer Betrachtung mußte ich mir sagen, daß ein derartiger Befund wohl kaum etwas pathologisches 
sein könnte. Der ganze Schatten war, ich möchte fast sagen, mir zu elegant geformt. Einen osteomye- 
litischen Herd, wie in diesem Falle, der Richtung der Tibia entsprechend, habe ich noch nicht gesehen. 
Außerdem fehlte jede reaktive Veränderung in der Umgebung. Wenn man das Röntgenbild genau 
betrachtet, dann sieht man noch etwas anderes daran, nämlich daß im Innern des Herdes wieder eine 
Aufhellung vorhanden ist, und weiter sieht man, daß der Herd sich allmählich auflöst in Spongiosa- 
bälkchen, die auch meistens in der Richtung von oben naclı unten gestellt sind. Ich konnte mich nicht 
entschließen, etwas pathologisches anzunehmen. Ich habe die normal-anatomische Literatur durchgesehen 
und habe gefunden, daß solche Befunde auch normal bekannt sind. Sie sind zuerst von Luschka und 
Solger beschrieben. Er hat solche Knochenverdichtungen gefunden als Scheiden um Venen, welche die 
Diaphyse mit der Epiphyse verbinden. Sie kommen auch vor im Schenkelhalskopf. Wir haben sie ziem- 
lich häufig in Wirkelkörpern, sie bilden also eine venöse Verbindung zwischen Diaphyse und Epiphyse. 

Ich glaube, daB wir es hier mit einer Abnormität, und nicht mit einem pathologischen Befunde 
zu tun haben. 


46. Herr Rüdinger-Marburg zeigt die Platte, die am Vormittag Herr Brauer demon- 
striert hat. 


47. Herr F. Wohlauer-Charlottenburg: Die Struktur rachitischer Knochen im 
Röntgenbild. 


Meine Herren! Ich beabsichtige Ihnen eine Reihe von Röntgenbildern vorzuführen, die 
Fällen schwerer und schwerster rachitischer Veränderungen entstammen. 

In der Hauptsache handelt es sich um die Extremitätenknochen und von diesen natur- 
gemäß um die der unteren Extremität. 





II. Sitzung. 143 


Bei den rachitischen Knochenveränderungen müssen wir unser Augenmerk sowohl auf 
die Epiphysen wie die Diaphysen richten. 

An den Epiphysen zeigen sich, entsprechend der unregelmäßigen Verkalkung, inrepel: 
mäßige zackige Begrenzungen, und zwar an den Epiphysenknorpeln selbst, wie am epiphysären 
Diaphysenende. Aber nicht nur in der Form zeigen die Epiphysenkerne Besonderheiten; auch 
in der Zeit des Auftretens der Knochenkerne finden sich der Norm gegenüber beträchtliche 
Differenzen. So sind in einem der demonstrierten Fälle bei einem sechsjährigen Knaben von 
den Handwurzelknochen nur das Os capitatum und Os hamatum angelegt, was dem zweiten 
Lebensjahre entspricht, während mit sechs Jahren alle Handwurzelknochen mit Ausnahme des 
Multangulum minus und Os pisiforme Knochenkerne zeigen. 

An den Diaphysen springen zuerst die Verbiegungen in die Augen, dann die mit ihnen 
in Zusammenhang stehenden Veränderungen. Es sind dies Verdickungen der Corticalis an der 
Konkavseite der Krümmungen, Spongiosabälkchen und Maschen, die von hier zur Konvexseite 
ziehen, an der wiederum die Corticalis verdünnt ist. An den epiphysären Enden finden sich 
Auftreibungen des Knochens, die mit einer Auflockerung des Knochengewebes einhergehen. 

Wie Julius Wolff an seinen Fournierschnitten gezeigt hat, ist die Knochenapposition 
an der Stelle der Druckspannung — also an der Konkavität, sehr stark, während eine oft 
extreme Verdünnung an der Seite der Zugspannung — also der Konvexität sich zeigt. 

Was nun die Spongiosazüge anlangt, so ziehen von der Konkav- zur Konvexseite 
sowohl einzelne Trajektorien wie maschenförmige Gebilde, die oft die Markhöhle teilweise ver- 
schließen, so zwar, daß ober- und unterhalb je ein dreieckiger Markraum verbleibt. Die 
Trajektorien sind von einigen Autoren als innerer Callus aufgefaßt worden, da ja Frakturen 
häufig sind — bei der Menge dieser Züge, die sich quer durch die Markhöhle erstrecken, 
möchte ich dieser Meinung nicht beipflichten und sie als Stütztrajektorien im Sinne der Knochen- 
transformation Wolffs auffassen. 

Neue Aufschlüsse hat uns das Röntgenbild nicht geliefert. Die Präparate haben alle 
oben geschilderten Veränderungen schon gezeigt — und doch ist es von eminent praktischer 
Bedeutung vor einer Osteotomie das Strukturbild des Knochens zu haben, um nicht mehr im 
Dunkeln den Meißel anzusetzen, sondern dort, wo wir die lockerste Stelle finden, die unserer 
Operation den geringsten Widerstand entgegensetzt. 

Demonstration von 20 Diapositiven. 


48. Herr Groedel-Bad Nauheim: Über Röntgenkinematographie. 


Der große wissenschaftliche, praktische und besonders didaktische Wert der Röntgen- 
kinematographie wird wohl von keiner Seite geleugnet werden können. So erklärt sich auch 
das eifrige Bemühen der Röntgenologen, Röntgenkinematogramme herzustellen. Seit Jahren 
hören wir von derartigen Versuchen. Aussichtsreich wurden dieselben jedoch erst, als wir in 
die Lage kamen, in !/,—!/,, Sekunden Thorax- und Abdomenaufnahmen herzustellen. Die 
Technik dieser Momentaufnahmen ist heute wohl allgemein: bekannt. Näheres findet sich in 
meinen Publikationen über diesen Gegenstand!). 

War auch mit dieser gewaltigen Abkürzung der Expositionszeiten die wichtigste Vor- 
frage für die Röntgenkinematographie gelöst, so galt es doch erst noch einen praktischen 
Wechsel — resp. Transportapparat für die Platten — einen geeigneten Röntgenkinemato- 
graphen — zu bauen. Auch hier waren noch zahlreiche und recht beträchtliche Schwierig- 
keiten zu überwinden. Wenn mir dies in relativ kurzer Zeit gelungen ist, so verdanke ich 
es vor allem der weitgehenden und tatkräftigen Unterstützung durch die A. G. Reiniger, 
Gebbert & Schall in Erlangen. 





ı) Groedel u. Horn. Über Röntgenmomentaufnahmen. Münchner med. W. 1908, Nr. 11. 
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Nach langwierigen Versuchen bin ich zu dem Resultate gelangt, daß vorläufig mittels 
der fallenden Kassetten — ein Prinzip, das ich auch für die stereoskopische Momentröntgeno- 
graphie angegeben habe'), die besten Resultate zu erzielen sind. Ausführlicher ist mein 
Röntgenkinematograph in Nr. 10, 1909 der Deutschen med. Wochenschrift geschildert. Hier sei 
nur kurz das Grundprinzip des Apparates skizziert. Eine größere Anzahl (s. B. 24) Films, die 
zwischen je zwei Verstärkungsschirmen liegen und in massiven Kassetten mit starkem Blei- 
boden eingelegt sind, werden langsam gegen eine mit entsprechendem Ausschnitt versehene 
Bleiwand vorwärts bewegt. Die Kassetten hängen auf zwei Schienen, die in einiger Entfernung 
von dem Bleischirm endigen, und fallen daher, sobald sie über das Ende der Schienen hinaus- 
geschoben sind, durch einen Schlitz nach unten. Der Patient lehnt sich bei der Aufnahme 
gegen den Ausschnitt der Bleiwand. Hinter ihm, mit 65cm Plattenantikathodendistanz, ist die 
Röhre befestigt. Vor der Röhre bewegt sich eine Icm dicke Bleischeibe mit zwei diametral 
gegenüberliegenden Ausschnitten. Steht einer der Ausschnitte vor der Röhre, so wird die 
vorderste Platte exponiert, ist die Blendenöffnung verschlossen, so wird die exponierte Platte 
abgestoßen und fällt in einen gegen Röntgenstrahlen geschützten Kasten. Die Bewegung der 
über 1!/, Zentner schweren Massen besorgt ein Elektromotor. Die Expositionszeit kann von 
Y— 1/0 Sekunde variiert werden. Für längere Expositionszeiten wird durch einen besonderen 
Schalter die Röhre nur während der Expositionszeit eingeschaltet. 

Ich benutzte für meine Aufnahmen Schleußner- und Agfafilms, Verstärkungsschirme 
von Reiniger, Gebbert & Schall, 60cm-Induktorium derselben Firma, mehrteiligen Wehnelt- 
unterbrecher und eine primäre Belastung von 440 Volt und 40—60 Ampere oder 220 Volt und 
60—80 Ampere. Die von mir benutzten Bauer- und Gundelachröhren sowie Gundelachventil- 
röhren haben sich außerordentlich gut bewährt. 

Entwickelt wurde mit angewärmtem Metol-Hydrochinonentwickler und einer besonderen, 
für gleichzeitige Entwicklung von 24 Films gebauten Vorrichtung. Die Reproduktion hat die 
internationale Kinematographen und Lichteffektgesellschaft in Berlin mit großer Sorgfalt aus- 
geführt. Es ist auf dem Filmstreifen jede Aufnahme öfters wiederholt, um so das Flackern 
bei der Projektion zu vermeiden. 

Ich brauche wohl nicht besonders zu betonen, daß ich heute noch nicht über voll- 
kommen ideales Demonstrationsmaterial verfüge. Zum Ausbau des Aufnahme- wie des Re- 
produktionsverfahrens bedarf es noch langer Zeit. Daß aber auf dem von mir eingeschlagenen 
Wege das gesteckte Ziel erreicht werden kann, werden meine Bilder beweisen. 
| Ich habe davon Abstand genommen, Ihneu heute Gelenkbewegungen vorzuführen, da 
deren Darstellung ja auch seither schon möglich war, wie die Arbeiten von Macintyre und 
Levy-Dorn gezeigt haben. | 

Auch die Atembewegung ist schon kinematographisch von Köhler wiedergegeben 
worden. Diese Aufnalımen waren aber künstlich zusammengestellt, während die hier zunächst 
demonstrierte Aufnahme richtig kinematographisch hergestellt worden ist. 

Die Herzpulsation ist dagegen selır schön darzustellen. Das erste derartige Kinemato- 
gramm habe ich vor einiger Zeit im Verein für innere Medizin in Berlin vorgeführt. Heute 
kann ich mehrere derartige Aufnahmen zeigen, auf denen man sehr deutlich die Bewegungen 
des linken Ventrikels und der beiden Vorhöfe sieht. 


1) Groedel. Über stereoskopische Momentröntgenogramme. Fortschr. a. d. G.D.R 
Bd. Xill, H. 2. 
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49. Herr Biesalski und Herr Kohler-Berlin: Über Röntgenkinematographie. 


Meine Herren! Wir wollen Ihnen Versuche zeigen, welche kinematographische Auf- 
nahmen vom Schirmbilde darstellen. Viele Autoren haben sich mit dieser Frage schon be- 
schäftigt, ihre endgültige Lösung würde eine sehr einfache Technik der Röntgenkinematographie 
bringen im Gegensatz zu den direkten Methoden, welche durch die Anwendung komplizierter 
technischer Einrichtungen und die notwendige Verkleinerung der großen Platten auf das Format 
des Filmbandes nicht unbeträchtliche Kosten verursachen. 

Die beiden Bilder sind schon im Januar 1908 hergestellt. Wir haben sie auf dem 
Röntgenkongreß 1908 nicht gezeigt, weil wir die Technik noch weiter ausbauen zu können 
glaubten. Arbeiten anderer Art haben uns aber daran gehindert, uns mit dem Problem weiter 
zu beschäftigen. Erst vor wenigen Wochen sind wir wieder dazu gekommen. 

Die indirekte Kinematographie, wie sie unser Verfahren darstellt, oder die Aufnahme 
des Schirmbildes, hat folgende Anordnung zur Folge: Zuerst die Röhre, davor in angemessenem 
Abstande das aufzunehmende’ Objekt angepreßt an die hintere Wand des Schirmes, davor die 
photographische Kamera. 

Als Röhre haben wir eine Müllersche Wasserkühlröhre genommen. Da wir nur einen 
Strom von 80 Volt und 30 Ampere zur Verfügung hatten, so konnte die höchstmögliche Licht- 
kraft des Schirmes nicht erzielt werden, so daß die einzelnen Expositionen mehrere Sekunden 
betrugen. Jetzt steht uns ein Strom von 220 Volt und 100 Ampere zur Verfügung, und 
infolgedessen ist auch die Expositionszeit bis auf !/, Sekunde heruntergegangen. Um den- 
jenigen Lichtschirm zu bekommen, der die höchste Leuchtkraft entfaltete, haben wir zum Teil 
mit Unterstützung von Herrn Geheimrat Prof. Dr. Miethe und seinem Assistenten, dem jetzigen 
Herrn Prof. Goldberger die verschiedensten fluoreszierenden Substanzen untersucht: Flußspat, 
Anthrogen, Fluorcalcium, naphthionsaures Natron, Zinksulfit, natürlich auch Bariumplatincyanür,das 
von vornherein nicht sehr in Betracht kanı. Diese Substanzen sind photographisch und spektros- 
kopisch geprüft worden, auch mit farbenempfindlichen Platten, sowohl den käuflichen als be- 
sonders präparierten; keines aber kam ernstlich in Frage. Dagegen lieferte das schon von 
Anfang an in Aussicht genommene Kalziumwolframat gleich bei den ersten Versuchen gute 
Resultate. Es zeigt das blaue Licht, für welches die Platten im allgemeinen abgestimmt sind. 
Bedenklich erschien seine Eigenschaft zu phosphoreszieren, und bei längerer Exposition zeigte 
sich auch eine mäßige Verschleierung auf der photographischen Schicht. Bei kurzer Ex- 
position jedoch ist diese Eigenschaft, welche, wenn die phosphoreszierende Schicht als Ver- 
stärkungsschirm auf der Platie liegt, wohl nennenswerte Nachwirkungen gibt, für die Kine- 
matographie darum nicht von Belang, weil dieses geringe Quantum phosphoreszierenden Lichtes 
sowohl wegen des erheblichen Abstandes des Objektes ala auch durch das Objektiv selber bei 
kurzer Exposition so gut wie restlos vernichtet wird. 

Eine sehr wichtige Rolle spielt das Objektiv. Wir haben es nie einem Quarzobjektiv 
versucht, um das ultraviolette Licht mit zu bekommen. Da uns aber nur ein sphärisch nicht 
korrigiertes Monokel zur Verfügung stand, so war das Bild unscharf. Wir glauben auch nicht, 
daß, wenn man ein astigmatisches Objektiv aus Quarz baut, dieses wesentlich mehr leisten 
“ wird, als ein anderes System, weil die notwendige Vereinigung mit einem anderen wahr- 
scheinlich bleihaltigen Glase und die Dicke des Objektivs wieder verdirbt, was das Quarzglas 
an sich einbringt. 

Nachdem wir anfangs mit einem Vogtländerschen Porträtobjektiv Aufnahmen gemacht 
hatten, haben wir zuletzt mit gutem Erfolge ein Görzsches Objektiv Celor F:2 benutzt. Um 
die Röntgenstrahlen, sowohl die direkten als auch die sekundären Strahlen, von der photo- 
graphischen Schicht abzuhalten, haben wir folgende Anordnung getroffen: In den Strahlengang 
wurde ein Silberspiegel eingeschaltet unter 45 Grad und das Bild von ihm aus so reflektiert, 
daß es rechtwinklig seitlich vom Richtungsstrahl in das Objektiv des kinematographischen 


Apparates geworfen wurde. Dieser selbst steckte in einem großen Bleikasten, und nur das 
Verhandlungen der Deutschen Böntgen-Gesellschaft. V. 19 
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Objektiv sah durch das Loch an der Vorderwand heraus. Den kinematographischen Apparat 
hat uns in dankenswerter Weise die Internationale und Lichteffekt-Gesellschaft in Berlin zur 
Verfügung gestellt. | 

Nun ging die Belichtung folgendermaßen vor sich: 

Vor dem aus dem Kasten schauenden Objektiv war eine Klappe angebracht. Sie 
wurde geöffnet. Dann wurde die Röhre für 3— 5 Sekunden eingeschaltet und eine Aufnahme 
gemacht. Nach Ausschaltung der Röhre wurde die Klappe geschlossen und in dem dunklen 
Kasten das Filmband des Kinematographen um eine Bildbreite weiter geschoben, was durch 
eine einfache Steckvorrichtung an der Kurbel des Kinematographen ermöglicht wurde. 
Während dieser Zeit machte die aufzunehmende Person, wenn z. B. der Ellenbogen aufgenommen 
wurde, eine leichte Bewegung im Sinne der Streckung. Dann wurde die Klappe aufgemacht, 
mit der Röhre exponiert, die Klappe geschlossen, der Film weitergeschoben, die aufzunehmende 
Person machte wieder eine kleine Weiterbewegung usw., so daß also die Aufnahme an sich 
zwar eine richtige Kinematographie war, nur daß nicht die fließende Bewegung durch fort- 
laufendes Kurbeln des kinematographischen Apparates photographiert wurde, sondern einzelne 
Phasen mit eingeschalteten Pausen. Als Filmstreifen haben wir Lumierefilms benutzt. 

Wie schon oben gesagt, sind wir jetzt bei unsern letzten Versuchen auf !/,, Sekunde 
gekommen. Wir glauben, daß es möglich sein wird, die Expositionszeit bis auf ?/,, Sekunde 
zu drücken. Dann würde schon die fortlaufende kinematographische Aufnahme des Schirm- 
bildes möglich sein. Wenn wir, obwohl zurzeit direkte Röntgenaufnahmen von Herz-, Atem- 
und Magenbewegungen bereits vorliegen, dennoch unser Verfahren hier vorstellen, so tun wir 
es, weil wir davon überzeugt sind, daß die von uns geübte Methode nicht etwa als veraltet 
und durch die direkte Methode überholt gelten kann. Wir glauben vielmehr, dass, wenn es 
gelingt, die Schirmbildaufnahme so weit zu vervollkommnen, daß man die fließende Bewegung 
darstellen kann — und wir halten das eben für möglich, wenigstens für dünne Gelenke und 
Bewegungen des Zwerchfells — die Schirmbildmethode die sehr viel billigere, einfachere und 
darum praktisch wertvollere sein wird. Es ist dann außer dem kinematographischen Apparat, 
der heute schon für billiges Geld zu haben ist, weiter keine besondere Anschaffung nötig, denn 
den Originalfilmstreifen von etwa 60—70 cm Länge kann man selbst entwickeln und ihn dann 
in seinen einzelnen Bildern zum Zweck des Studiums oder der Darstellung vergrößern oder 
auch im kinematographischen Projektionsapparat direkt projizieren, sobald man ihn kreisförmig 
End an End befestigt hat. 

Die einzelnen kinematographischen Bildchen zeigen, wie die hier herumgegebenen Films 
beweisen, eine vollständige Klarheit und Deutlichkeit. Das Ellenbogengelenk ist schlecht 
kopiert, zeigt aber doch Gelenkspalt und die Unterarmknochen sehr deutlich. Auf dem Film 
aber, welcher die Adduktion und Abduktion der Hand darstellt, sieht man aufs deutlichste die 
einzelnen Gelenkspalte zwischen den Handwurzelknochen und Phalangen, so daß man sagen 
muß, daß in bezug auf Bildschärfe die direkte Methode der indirekten nicht überlegen ist. 

Alle diejenigen, welche auf dem gleichen Wege wie wir das Problem der Röntgen- 
kinematographie zu lösen sich bemüht haben, bitten wir, uns ihre etwaigen Erfahrungen mit- 
zuteilen, oder sonst durch Hinweise und Ratschläge, welche geeignet erscheinen, das Verfahren 
völlig auszubauen, freundlichst zu unterstützen. 





50. Herr Willy Alexander-Berlin: Über einen ungiftigen Ersatz des Wismut in der 
Röntgenologie (mit Demonstration damit erzielter Magendarmaufnahmen). 

M. H.! Bei dem Gebrauch der von uns allen mit Recht bisher so geschätzten Wis- 
mutmethode in der röntgenologischen Magendarmuntersuchung haben sich mit der Zeit eine 
Reihe von Unzuträglichkeiten ergeben, die augenblicklich einen Zustand allgemeiner Unsicher- 
heit herbeigeführt haben. Die vorgekommenen Vergiftungen sind meist als Nitritvergiftungen 
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gedeutet worden; es wurde deshalb vor etwa einem Jahre das Wism. carbonicum als ungiftiges 
Ersatzmittel des Wism. subnitricum empfohlen. Das kohlensaure Wismut wird z. Z. wohl von 
allen Röntgenologen benutzt und als fast unschädlich angesehen. “Allerdings hat Kaestle 
schon im Dezember 1908 darauf hingewiesen, daß ein Teil der vorgekommenen Vergiftungen 
sicherlich Wismutvergiftungen waren und hat empfohlen, alle Wismutsalze womöglich aus 
der Röntgenologie auszuschalten. Er fund als Ersatz die Thorerde, die völlig ungiftig sein 
sol. Nachuntersuchungen liegen noch nicht vor. Wegen des hohen Preises der 'Thorerde 
empfiehlt Kaestle ihre Anwendung besonders bei den offenbar am meisten gefährdeten Kindern 
und bei „Erwachsenen, bei denen etwa Unzuträglichkeiten nach der Verabreichung der Wis- 
mutpräparate zu erwarten wären“. Kaestles Warnung vor dem Wismut war also gewisser- 
maßen nur fakultativ und scheint nicht die nötige Beachtung gefunden zu haben. 

Um so erfreulicher für uns Kliniker ist es, daß die ganze Vergiftungsfrage mit Wis- 
mut einmal von toxikologischer Seite in Angriff genommen wurde. 

M. H.! Sie haben gewiß alle mit großem Interesse die Arbeit von Prof. L. Lewin 
über Wismutvergiftung gelesen, die vor wenigen Wochen in der Münch. med. Wocheuschrift 
erschienen ist. Es wird hier mit einen Schlage Klarheit in die ganze Sachlage gebracht. 
Lewin zeigt, daß es sich bei Gebrauch des Wism. subnitricum stets um Wismut- und nicht 
um Nitritvergiftungen gehandelt hat. Denn dieselben Vergiftungserscheinungen wurden 
bei äußerlicher Anwendung von anderen Wismutpräparaten beobachtet, die gar keine Nitrit- 
gruppe enthalten (Airol, Dermatol usw.). Auch die schwer löslicen Wismutsalze werden von 
Organismus in leichter lösliche umgewandelt, gelangen in gewissen Quantitäten zur Resorption 
und vergiften. Dasselbe gilt natürlich auch für das Wism. carbonicun; auch von ihm sind 
mit Sicherheit Vergiftungen zu erwarten. 

M. HB.! Sie werden mir den Einwand machen: wegen der relativ eminent wenigen 
Vergiftungsfälle sollen wir die ganze Untersuchungsmethode über Bord werfen? Das ist doch 
wohl etwas zu weit gegangen! — Darauf muß ich erwidern: einmal sind die Vergiftungsfälle 
sicher zahlreicher beobachtet worden als publiziert, ja sie sind sogar in den ersten Jahren der 
Verwendung der Riederschen Mahlzeit, wenn sie nicht gerade ganz schwere Symptonie machten, 
überhaupt nicht diagnostiziert worden. Denn nur so ist es zu erklären, daß erst nach 
zweijährigem Bestehen der Methode die ersten Vergiftungen publiziert wurden und diese 
sich seitdem erheblich gehäuft haben. Es ist als feststehend anzusehen, daß durch 50 g 
Wismut jeder Mensch in gewissem Grade geschädigt wird, ohne daß jedesmal dauernde Folgen 
oder gar der Tod eintreten müssen. | 

Wenn Sie fragen, warum nun der eine kaum merkbar geschädigt, der andere tödliclı 
vergiftet wird, so sind die näheren Gründe hierfür nur z. T. erkennbar, z. T. entziehen sie 
sich noch unserer Erkenntnis. Ich möchte hier nicht näher darauf eingehen, um so mehr, als 
in wenigen Tagen eine ausführlichere Publikation über die ganze Frage von mir in der Münch. 
med. Wochenschrift erscheint. Es muß uns genügen, daß eine Anzahl sicherer Todesfälle durch 
Wismutvergiftung beobachtet sind, um die großen Wismutdosen ganz zu verlassen, besonders 
da wir die näheren Bedingungen für das Entstehen der schweren Vergiftungen 
nicht kennen und solche in jedem Fall eintreten kann. 

Als geeignetes Ersatzmittel für das Wismut hat nun Prof. Lewin in Gemeinschaft 
mit Prof. Miethe den Magneteisenstein gefunden. Er ist ungiftig und absorbiert Röntgen- 
strahlen genügend. Über meine Versuche, den Magneteisenstein für die menschliche Rönt- 
genologie nutzbar zu machen, will ich hier kurz berichten. 

Der feingemahlene Magneteisenstein ist ein schwarzes Pulver, welches in Wasser schnell 
zu Boden sinkt und in den Verdauungssäften nur in Spuren löslich ist. Wegen seiner schwarzen 
Farbe gibt man ihm am besten in einem schokoladenhaltigen Medium. Nach mannigfachen 
Versuchen haben wir ein Pulver zusammengestellt, welches außer dem Magneteisenstein noch 
Kakaopulver, Milchzucker und ein geeignetes Suspensionsmittel für eine wäßrige Aufschwemmung 
des Ganzen enthält. Dies Pulver wird unter dem Namen „Diaphanit“ von der Elektrizitäts- 
gesellschaft Sanitas in den Handel gebracht werden, in deren Laboratorium auch die gleich 
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zu zeigenden Röntgenaufnahmen gemacht wurden. Das „Diaphanit* ergibt durch einfaches 
Zugießen heißen Wassers einen wohlschmeckenden Kakao, dessen eben bemerkbarer Sand- 
geschmack durch Dazuessen einiger Cakes überdeckt wird. Für eine Magenuntersuchung gibt 
man 150—200 g Diaphanit in 300 g Wasser, für den Einlauf per rectum 300—350 g in 
700 g Wasser. Die Mahlzeit kostet etwa 2 Mk. der Einlauf etwa 3 Mk. In zahlreichen 
untersuchten Fällen wurden niemals Störungen des Befindens beobachtet, der Urin war stets 
frei. Der Stuhl ist auf 2—3 Tage schwarz gefärbt und etwas trocken. 

Die Absorptionskraft des Diaphanits ist etwas geringer als die der Wismutsalze, des- 
halb muß man entsprechend größere Mengen nelımen. Die Schatten sind dann mindestens so 
gut, wie bei der Rieder-Mahlzeit. Ich zeige Ihnen eine kleine Anzahl von Photogrammen, die 
Platten sind Verkleinerungen der in keiner Weise retouchierten Originalplatten. Über ihre 
Qualität mögen Sie selbst urteilen. Ich will hier auf die Pathologie der Fälle keinen Wert 
legen, sondern bitte Sie, nur die Qualität der Aufnahmen, d. h. die Dichte und die Konturen 
der Schatten zu beachten. Ich glaube, daß die Diaphanitaufnahmen den Wismutbildern min- 
destens gleichkonmen. 


51. Herr Schürmayer-Berlin: Beiträge zur Röntgenoskopie und Röntgenographie der 
Erkrankungen des Magendarmtractus. 


Auf der diesjährigen Versammlung der Balneologischen Gesellschaft habe ich eine 
Reihe von Bildern demonstriert, die sich zunächst auf Erkrankungen des Magens bezogen. 

Bei dieser Gelegenheit wurde hervorgelioben, daß es untunlich sei, die von Rieder 
für seine Bismutdiagnose aufgestellten Gesichtspunkte zu verlassen; insbesondere wurden 
die von gewisser Seite anempfohlenen großen Dosen — es ist von Summa einem Kilo 10°, 
Bismutbrei gesprochen worden — als direkt schädlich und zu verwerfen bezeichnet. 

Man schafft durch solche nıaximalen künstlichen Dehnungen, insbesondere des Magens, 
ganz willkürlich künstliche Verhältnisse, die in Wirklichkeit gar nicht bestanden haben; 
man dehnt einen kranken Magen, man gibt ihm eine Forni, die der pathologisch in Betracht 
konımenden gar nicht mehr ähnlich ist!). 

Abgesehen von den seltenen Fällen, wo man eine hochgradige Ektasie demonstrieren 
will, müssen kleinere Bismutbreidosen um 250—400 g mit 10°/,igem Bismutgehalte 
einverleibt werden, sollen die tatsächlich bestandenen, dem Kranken gewisse subjektive Be- 
schwerden bringenden Abweichungen von der Norm sichtbar werden. 

Unter diesen Gesichtspunkten sind auch die heute zu demonstrierenden 
Bilder gewonnen. 


J. Magen. 


Es ist häufig für den nicht allein blendende Demonstrationsbilder anstrebenden Thera- 
peuten von größerer Bedeutung festzustellen, wie sich im Einzelfalle die Magen- 
verhältnisse eines Kranken gestalten, als darüber in Diskussion zu treten, ob sich 
dessen im Röntgenbilde zu sehende „Magenform“ einer als „Normalform“ auf- 
gestellten Type nähert. 

Denn nicht die Form an sich gibt den Ausschlag dafür, welche pathologisch-klinischen 
Symptome bestehen. 

Zweifelsohne gibt es individuelle, je familiäre Abweichungen; es existieren auch 
solche je nach der Art der Ernährung und Lebensweise, so daß das Anklammern an 
„Schultypen“ nur zu Irrtümern führen muß. 

Nicht geleugnet kann werden, daß andererseits beim Überschreiten einer gewissen 


') Text vgl. Medizinische Klinik, 1909, Nr. 26, mit 15 Abbildungen. 
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physiologisch als Maximum geltenden Magengröße die hier bestehenden Beschwerden 
sich direkt aus der Form und Lage des Magens ableiten lassen. 

Arbeitet man jedoch Tag für Tag in der Sprechstunde mit der Bismutdiagnose, hat man 
demnach Gelegenheit, jährlich viele Hunderte von Magen kontrollieren und die subjektiven 
Symptome in Beziehung zu den objektiven Erscheinungen bringen zu können; ergänzt und 
kontrolliert man diese Erscheinungen durch die Prüfung der Magenarbeitsleistung nach den 
bisher gangbaren Methoden, so wird man zur Überzeugung komnien, daß die Magenform 
mehr in den Hintergrund zu treten hat. 

Nicht so die Magenlage, die allerdings von der Magenform wieder bedingt sein 
kann; liegt z. B. der Fundus — wie in den folgendern Bildern gezeigt werden wird, — tief 
unten im Abdomen, kommt es zur starken Zerrung der Pars Pylorica, zur „pathologischen 
Hakenform“, dann können an „Ulcus“ erinnernde subjektive Beschwerden nicht auffallen; 
nichts Besonderes wird es in solchen Fällen sein, wenn der hierdurch bedingte Pylorospasmus 
zur Stagnation der Ingesta mit allen Folgen führt. 

Daß andererseits die Magenform, ja in gewissen Grenzen die Magenlage nur einen 
relativen Wert in bezug auf subjektives Befinden hat, wird ein anderer Teil meiner Bilder zeigen. 

Diese — überhaupt alle aufgeführten — stammen von behandelten Patienten her; da 
war es dann auffallend, daß bei einer relativ geringgradigen Verkürzung eines sagittal ge- 
dehnten Magens subjektiv Wohlbefinden, objektiv normale Verdauungstätigkeit resultierte. 

Andererseits füllen auch die Extreme sofort in die Augen und erlauben schon aus der 
Magenform einen Anhalt zur Diagnosestellung. 

Bezüglich der folgenden Demonstration von diesbezüglichen Diapositiven sei hervor- 
gehoben, daß — von einigen zweifelhaften Fällen abgesehen — es sich um nichtmaligne 
Krankheitserscheinungen handelt. (Demonstration.) 


ll. Darm. 


Es ist auf dem genannten Kongresse behauptet worden, daß die Riegersche Technik 
bisher nur unbedeutet zur Erkennung der Darmerkrankungen beigetragen habe. 

Diese Behauptung entspricht nicht den Tatsachen; wenn wir — wie meinerseits ge- 
schehen — das Schicksal und den Durchtritt des Bismutbreies im Darme kontrolliert durch 
systematische Nachprüfung nach Verlauf von konstanten Zeitintervallen; wenn man diese Unter- 
suchungstechnik aufbaut auf den von A. Schmidt gegebenen, sehr genaue Resultate liefernden 
„Funktionelle Darmdiagnosen mittels Probekost*; wenn man bzw. beiderseitige Technik 
miteinander verbindet, wie ich es in Hunderten von Fällen getan habe, so gewinnt man 
eindeutige diagnostische Momente zunächsti in betreff der funktionellen Leistungen 
des Darmes. 

Daß hierbei auch ET Abweichungen, so lokale Ektasien, Senkungen 
und Abknickungen usw. sichtbar werden, versteht sich für den Sachkundigen eigentlich 
von selbst. 

Das eben summarisch Konstatierte soll an den folgenden Diapositiven erläutert werden. 
(Demonstration.) 


IL Adhäsionen. 


Ein ungemein dankbares Gebiet ist das der Diagnosestellung bei Adhäsionen aın Ver- 
dauungstraktus, insbesondere bei solchen an typischen Stellen. 

Im Auge habe ich zunächst Verwachsungen zwischen Gallenblase bzw. Leber 
und Darm bzw. Magen, teils, ich möchte sagen, „autopathologische“, teils „artifizielle“, 
absichtlich oder unabsichtlich durch Operation geschaffene. 

Mittels der von mir empfohlenen „Röntgenopalpation*!), worüber der hier zirkulierende 
Separatabzug AufschlußB gibt, kann man solche Adhäsionen mittels Röntgenoskopie auf- 
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finden und mittels entsprechender Röntgenographie auch photographisch fixieren. (De- 
monstration.) 

Neben anderen Bildern möchte ich einige besonders erklären. 

Es handelt sich um eine operative Cystentero- Anastomose bei einem bereits 
mehrfach wegen Cholelithiasis operierten Kranken, bei dem eben nichts anderes mehr zu machen 
war, als der Galle einen direkten Ausweg am Fundus zu schaffen. 

Die Nachprüfung mittels Bismutdiagnose nach Rieder ergab die gut erhaltene bzw. 
gut gelungene Anastomose zwischen Duodenum und Gallenblase; es war jedoch in 
diesem Falle — wie besonders betont sei — eine ausgiebige Bismutbreifüllung von 400 g 
nötig, um den großen Magen zu entfalten und auch um die enge Kommunikation dar- 
stellen zu können. 

Das folgende Bild bezieht sich auf einen weiteren von mir operierten Fall; aus 
dem einen Bilde ist auch zu ersehen, wie sich bei starker Leberschwellung der Magen mit 
senkt und der Magensack nach links gedrängt wird; wie er bei der Abschwellung wieder nach 
rechts und oben steigt. 

Auf die hierdurch bedingten abnormen Spannungsverhältnisse im Choledochus 
will ich nicht näher eingehen; sie zu streifen wäre schon bei den gezeigten Fällen hochgradiger 
Magensenkung Gelegenheit gewesen. 

Die im Röntgenbilde sichtbare ausgiebige Verkleinerung der Leber ergab kein Weichen 
des bereits 10 Jahre bestehenden Icterus bei der 24 Jahre alten Patientin unter operations- 
loser Therapie. 

Alles deutete auf Adhäsionen hin, und sie wurden röntgenologisch wie röntgeno- 
graphisch eindeutig festgelegt, wie im Bilde zu sehen. Ich schritt zur Eröffnung der Leibes- 
höhle und fand eine grugenförmige Gallenblase ganz so am Magen adhärent, wie es nach dem 
Röntgenbilde zu erwarten war. 

Patientin ist heute nach Monaten völlig frei von Icterus und sieht vorzüglich aus; 
die vor kurzem vorgenommene Röntgenoskopie lieferte das im letzten Bilde zu sehende Er- 
gebnis vollständigen Freiliegens einer kleinen Gallenblase im Gegensatze zu der zuvor lang- 
gezogenen Form, der mechanisch längsgedehnten Gallenblase. 

Ich mußte mich hier auf wenige charakteristischen Typen beschränken, glaube aber 
dasjenige, was ich zeigen wollte, auch entsprechend deutlich faßbar gemacht zu haben. 

Wenn diese meine Demonstration dazu anregen wird, insbesondere diese letztgenannte 
Diagnosestellung, | 

durch Fixierung des röntgenopalpatorisch sichtbar gemachten Bildes auf der photo- 
graphischen Platte 
Einblicke in die durch Adhäsionen geschaffenen Verhältnisse, insbesondere bei Gallenstein- 
kranken, weiter auszubauen, so selie ich den Zweck des letzten und Hauptteiles meiner De- 
monstration als erfüllt an. 


Diskussion zu Vortrag 50 und 5l. 


Herr Köhler- Wiesbaden: M. H. Es wurde in dem ersten Vortrage vom Magneteisenstein 
gesprochen. Mancher Röntgenologe, der das gehört hat, wird vielleicht daran gedacht haben, ob es nicht 
möglich ist, auf Grund einer magnetischen Untersuchung in der Magendiagnostik einen Fortschritt 
zu machen. Ich wurde, etwa drei Wochen vorher, ehe dieser betreffende Aufsatz in der Medizinischen 
Wochenschrift erschien, durch ein Buch des französischen Physikers Poincare darauf hingewiesen, daß 
das Wismut paramagnetisch sei. Als ich diese Stelle damals las, dachte ich sofort daran, ob man nicht, 
wenn man Wismut eingegeben hat, durch Heranbringen eines großen Magneten ev. bestimmte Gestalten, 
Einbuchtungen im Magen sehen könnte, ob man überhaupt auf Grund dieser Tatsache in der Magendiagnostik 
einen Fortschritt konstruieren könnte. Ich untersuchte natürlich zuerst auf sein magnetisches Verhalten 
das Bismutum subnitrieum. Es wird absolut nicht beeinflußt vom Magneten. Ich untersuchte das Bis- 
mutum carbonicum, überhaupt die sümtlichen Verbindungen des Wismut, welche nicht vom Magneten 
irgendwie beeinflußt werden. Ich dachte dann an Ferrum reductum. Wenn man Ferrum reduetum zu 
einem Brei mischt, so wird er, glaube ich, ein genau so aussehender und ungefähr so schmeckender 
Brei wie der Brei mit Magneteisenstein. Ich habe versucht, davon zu kosten, es war mir direkt wider- 
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lich; ich bezweifle sehr, daB diese Breimethode mit dem Magneteisenstein allgemein sich einführen lassen 
wird. Ich habe mir dann Pillen mit Ferrum reductum machen lassen. Wenn 0,5 Ferrum reductum in 
Pillen mit Lakritzensaft vermengt wird, so werden diese Pillen außerhalb des Magens tatsächlich schon 
von einem ganz schwachen Magneten angezogen. Als ich so weit mit den Versuchen war, erschien der 
Aufsatz von Lewin. Es ist vielleicht nicht ausgeschlossen, daß man später die Wismutmethode nicht 
mehr anwenden wird, weder Bismutum subnitricum noch Magneteisenstein. Möglicherweise müssen wir 
dann den Magen anders untersuchen, und es ist ev. denkbar, daß wir den Patienten dann Pillen 
schlucken lassen, die Ferrum reductum enthalten, vielleicht eine etwas größere Pille als das gewöhnliche 
Format, und dann die unlösliche Pille im Magen beobachten, ev. in viel Flüssigkeit und vielleicht mit 
einem starken Elektromagneten von außen diese Pille dann die Magenkonturen entlang führen. Ich habe 
es bis jetzt nur mit schwachen Magneten, mit Kindermagneten, versucht, da ist natürlich ein Erfolg 
absolut ausgeschlossen. Außerhalb des Magens kann man sehen, wie stark diese Ferrum reductum-Pillen 
angezogen werden, und möglicherweise hat vielleicht eine solche Untersuchungsmethode Aussicht auf 
Erfolg. Jetzt scheint sie ja nicht nötig zu sein, aber wir wissen nicht, ob nicht vielleicht auch mit dem 
Magneteisensteinbrei einmal etwas passieren kann, und diese Untersuchungsmethode dann verpönt wird, 
Verzeihen Sie diese kurzen Ausführungen über eine Sache, die vielleicht noch Zukunftsmusik ist, die 
ich aber gern vorgebracht haben möchte. 


Herr Kästle-München: Ich möchte betonen, daß ich das Thorium oxydatum anhydricum als 
‚fakultativen® Ersatz für die Wismutpräparate betrachte. Ich stehe nicht auf dem Standpunkte, daß seit 
Verwendung von Wismutpräparaten in der Röntgenologie hauptsächlich Wismutvergiftungen beobachtet 
worden sind. 

Die Fälle von Vergiftung, die Bismutum subnitricum zu röntgendiagnostischen Zwecken 
innerlich einverleibt bekamen und die einwandsfrei untersucht sind, weisen fast alle ein Symptom auf, 
das nicht zum toxikologischen Bilde der Wismutvergiftung gehört, das ist die Metbämoglobinämie. 
Methämoglobinämie ist weder in der Kasuistik der Wismutvergiftungen beschrieben, noch auch in den 
Arbeiten, die sich mit den toxikologischen Erscheinungen nach Verabreichung von löslichen Wismut- 
präparaten im Tierversuch beschäftigen. Heffter führte die Methämoglobinämie auf die Nitratkompo- 
nente des Bismutum subnitricum zurück, die nach Zerfall des Moleküls Bismutum subnitricum zu Nitrit 
reduziert und toxisch geworden sei. Es ist also fraglos, daß andere Wismutverbindungen als das Bis- 
mutum subnitricum Methämoglobinämie nicht erzeugen können; man müßte denn gerade annehmen, daß 
das Wismut als solches katalysatorisch auf im Magendarmkanal vorhandene Nitrate einwirke und deren 
Überführung in Nitrite begünstige, eine unwahrscheinliche und unbegründete Annahme. Wir werden 
also auf jeden Fall die Gefahr der Methäglobinämie dadurch beseitigen, daß wir andere Wismut- 
verbindungeu als das Bismutum subnitricum verabreichen, und da hat sich denn das Bismutum carboni- 
cum, das Schwefelwismut, das Wismuthydrat, soweit meine Versuche reichen, bewährt, und es ist mir 
auch seit Verabreichung dieser Präparate in der praktischen Röntgenologie kein Fall nennenswerter 
Störung durch sie bekannt geworden. 

Also so hoch wie Lewin und Miethe möchte ich die Gefahr der Wismutvergiftung nicht 
anschlagen. Unter Umständen aber sind wir gezwungen ein Ersatzpräparat für Wismut anzuwenden, und 
da halte ich denn an meinem bereits geäußerten Standpunkt fest. Ich halte das Thorium oxydatum 
anhydricum für den zur Zeit besten Ersatz der Wismutpräparate. Ich bin der Ansicht, daß dies das 
vollwertige Ersatzpräparat für Wismutverbindungen ist unter anderem wegen der absoluten Unlöslichkeit 
und Stabilität im Organismus, den es völlig unverändert verläßt. 

Ich betone dies ausdrücklich. Sie finden in der Arbeit von Lewin und Miethe keinerlei 
Beweise für die Toxizität des Thorium oxydatum anhydricum. Dagegen haben fortgesetzte Versuche, 
die ich in der Zwischenzeit mit geradezu außergewöhnlich hohen Dosen an Tieren und Menschen an- 
gestellt habe, gezeigt, daß nicht einmal eine Veränderung der Peristaltik bei Verabreichung des Thoriums 
beobachtet wurde. 

Was nun noch einmal die Wismutvergiftung betrifft, so lagen die Fälle, die ich dafür halte, 
vor der Röntgenära, oder es handelte sich um solche, bei denen das Wismut nicht zu röntgendiagnosti- 
schen Zwecken verabreicht worden war. Ich erinnere an den Fall von Prior. Die anderen halte ich 
für Nitritvergiftungen. Ich verweise auf die Fälle von Hildebrand, von Böhme und von Erich 
Meyer, wo die Symptome der Methämoglobiuämie nachgewiesen wurden. Ob der Magneteisenstein ein 
Ersatz für die Wismutpräparate sein wird, weiß ich nicht, wohl aber habe ich andere Eisenverbindungen 
verwendet und speziell das auch von Taege angeführte Fc,O,, das geglühte Eisenoxyd. Ich habe in 
einer Erwiderung auf die Arbeit von Lewin und Miethe mich hierüber geäußert. Diese Erwiderung 
lag bereits bei der Redaktion, als die Arbeit von Taege erschien. Ich halte das Eisen, soweit ich die 
Sache bis jeizt beurteilen kann, nicht für einen vollgültigen Ersatz der Wismutpräparate, und ich glaube 
auch nicht, daß die Befürchtungen so weit getrieben werden sollen, daß wir völlig auf das Wismut 
verzichten. (Unruhe in der Versammlung.) 


Vorsitzender: Es ist zweifellos von ganz erheblichem Wert, diese Diskussion anzuhören, 
nachdem in der erwähnten Arbeit von Herrn Lewin behauptet worden ist, er würde, wenn er in die 
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Lage käme, vor Gericht gegen jeden Arzt aussagen müssen, der diese großen Dosen von Bismutum 
subnitricum gäbe, wie wir sie alle tun. Da ist es doch wichtig, daß wir über diesen Punkt heute 
debattieren. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Die Frage liegt doch s0: Wir haben große Mengen Wismut 
in Tausenden von Fällen gegeben. Es sind ein paar Intoxikationen vorgekommen. Es hat sich aber 
herausgestellt, daß diese Intoxikationen nur mit Bismutum subnitricum vorkamen. Darauf gingen wir 
zum Bismutum carbonicum über, und es ist keine einzige Intoxikation, soweit ich die Literatur übersehe, 
bekannt geworden, bis die alarmierende Publikation von Lewin in der Afünchener Zeitschrift erschien. 
Nun glaube ich, daß wir doch nicht alle blind sind. Irgend etwas hätten wir doch einmal bemerkt, 
genau ebenso wie bei den Bismutum subnitricum-Vergiftungen. Ich selbst habe sehr viele Unter- 
suchungen des Magendarmtraktus mit Wismut vorgenommen, bin bis zu Dosen von 70 g in die Höhe 
gegangen. Aus den Stationen, welche mir die Kranken zuschickten, wurde nie etwas Böses berichtet. 
Ich selbst habe nichts bemerkt, meine Assistenten auch nicht. Obwohl man gerade die betreffenden 
Patienten besonders häufig sieht, weil man doch den Durchgang des Wismut durch den Magendarm- 
traktus verfolgt. Demgegenüber steht die Tatsache, daB nur eine noch nicht genügend begründete 
Empfehlung als Ersatz für Wismut vorliegt. Es wird uns Magneteisenstein als- ungiftig bezeichnet. 
Ich glaube, daß kein Einziger Erfahrungen darüber hat, ob die groBen Mengen von Magnet- 
eisenstein, die zu einer Untersuchung nötig wären, wirklich ungiftig sind. Es besteht bisher, wenn ich 
so sagen darf, ja nur eine Theorie auf Grund von Verabfolgung relativ kleiner Dosen. Da die Tat- 
sachen so stehen, werden wir gut tun, gerade auch im Interesse unserer Patienten, bei unserer Wismut- 
methode zu bleiben und erst zum Magneteisenstein überzugehen wenn der Nachweis geführt ist, daß er 
wirklich ungefährlich ist. Der Nachweis ist eben noch zu führen. Er war, wie gesagt, theoretisch konsta- 
tiert auf Grund pharmakologischer Untersuchungen: Es fehlt noch eine größere Erfahrung über die 
Einwirkung großer Dosen. Dann aber muß ich auch fordern, daß keineswegs geheimgehaltene Verbin- 
dungen — in diesem Falle war ein Fabrikpräparat gegeben — verabfolgt werden; denn ich werde mich 
hüten, eine bekannte, von mir als ungefährlich angesehene Verbindung einzutauschen gegen eine Art 
von Geheimmittel. Also wir tun gut, beim jetzigen Stande der Wissenschaft beim Wismut carbonicum 
zu bleiben, wenn uns nicht deutlicher als bisher gezeigt wird, daß wirklich Intoxikationen vorgekommen 
sind. Andererseits werden wir jetzt natürlich, da einmal von einer autoritativen Seite die Behauptung 
der Giftigkeit aufgestellt wordeu ist, noch sorgfältiger als bisher auf unsere Patienten in dieser Be- 
ziehung achten. Das ist aber auch wohl das einzige, wozu wir durch den bisherigen Gang der Ereignisse 
gezwungen sind, 


Herr Groedel-Bad Nauheim: Ich wollte nur kurz bemerken, daß ich vor jetzt beinahe 
1!/, Jahren das Bismutum carhonicum als Ersatz für das Bismutum subnitricum empfohlen habe; und 
daß mir in dieser ganzen Zeit, bei rund 1000 Untersuchungen des Magendarmkanals, wobei in manchen 
Fällen die doppelte und dreifache Dosis gegeben wurde, kein einziger Fall vorgekommen ist, bei dem 
die geringste Spur oder der leiseste Verdacht einer Vergiftung vorlag. Als seinerzeit die Nitrit- 
vergiftungen beschrieben wurden, fiel mir allerdings ein, daß bei verschiedenen jugendlichen Personen 
nach der Wismutmahlzeit leichtes Übelsein aufgetreten war, daß die Patienten in einigen Fällen über 
Schwindel und über Symptome geklagt haben, die damals für hysterisch gehalten wurden. Bei der Ver- 
abreichung von Bismutum carbonicum habe ich bisher derartige Erscheinungen, die wir vielleicht doch als 
leichte Vergiftungssymptome betrachten dürfen, nicht gefunden. Ich glaube also, daB wir bei dem Bis- 
mutum carbonicum vorläufig ruhig bleiben dürfen. Beim leisesten Verdacht wäre ich selbstverständlich 
auch dafür, daß man andere Präparate benutzt. Wenn solche inzwischen ausprobiert und gefunden 
werden, so ist das natürlich für uus nur von Vorteil. Ich möchte übrigens betonen, daB eigentliche 
Wismutvergiftungen meiner Ansicht nach bei interner Verabreichung außer in diesen Fällen der Nitrit- 
vergiftung nicht beschrieben worden sind. Das, was Lewin in seinem bekannten Buche bringt, ist nicht 
beweisend. Er beschreibt da zum Beispiel einen Fall, wo nach 5 bis 7 g Wismut eine Nekrose der 
Halsorgane usw. hervorgerufen wurde. Auf jeden Fall haben unsere seitherigen Erfahrungen bestätigt, 
daß das Bismutum carbonieum ungiftig ist, und daß wir ruhig 50 g und mehr, bis zu 100g verab- 
folgen dürfen. 

Herr Lipowski-Bromberg: M. H. Ich möchte nur ganz kurz erwähnen, daß mir bei einem 
jungen Mädchen von 16 Jahren bei Darmstenose nach 30 g Bismutum carbonicum eine leichte Intoxi- 
kation passiert ist. Ich habe dem Mädchen um 12 Uhr mittags die Dosis verabfolgt. Um 6 Uhr tele- 
phonierte mich mein Assistent an, daß das junge Mädchen cyanotisch wäre und kleinen Puls bekäme. Ich 
habe mich «davon überzeugt. Am nächsten Tage war alles wieder gut. 


Herr Willy Alexander-Berlin (Schlußwort): Meine Herren, auf die Bemerkung des ersten 
Diskussionsredners, Herrn Köhler, daß der Magneteisenstein schlecht schmeckt, infolgedessen nicht 
genomnien werden könne, und daß sich die Darreichung von Magueteisenstein in der Praxis nicht emp- 
fehle, möchte ich erwidern, daß ich den Magneteisenstein als Breimethode ausdrücklich abgelehnt habe, 
indem ich sagte, daß er infolge der schwarzen Farbe unappetitlich wirke. Ich habe einen Kakao 
enıpfoblen, in dem Magneteiseustein nicht wahrnehmbar ist. Der Magneteisenstein ist geschmacklos; also 
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kann von dem Geschmack nicht die Rede sein. Was der Herr Vorredner meint, war vielleicht der sandige 
Nachgeschmack. Dagegen habe ich Cakes empfohlen. 

Herrn Kästle möchte ich erwidern, daß ich nicht Pharmakologe bin und keine große Erfah- 
rung über Wismutvergiftungen habe, da mir solche nicht passiert sind. Ob die Methämoglobinämie nicht 
auch ein Merkmal der Wismutvergiftung ist, möchte ich nicht ganz sicher behaupten. Ich glaube, in 
verschiedenen Publikationen, auch bei experimentellen Wismutvergiftungen davon gelesen zu haben. 
Diese Gefahr ist auch nicht die einzige bei der Darreichung von Bismutum subnitricum. 

Auf das Thorium bin ich nicht eingegangen, da ich es nicht selbst untersucht habe und keine 
Erfahrungen darüber habe. Ich habe es aber der Vollständigkeit halber kurz erwähnt. 

Herr Kästle hat ferner am Schluß seiner Diskussionsbemerkungen gesagt, daß er alle Eisen- 
präparate, inklusive des Magneteisensteins nicht für einen vollwertigen Ersatz der Wismutpräparate 
halte, ganz abgesehen von ihrer Ungiftigkeit oder Giftigkeit. Einen Beweis für die Behauptung habe ich 
bisher nicht gehört. 

Herr Levy-Dorn hat daraufhin gesagt, daß Vergiftungen bisher nur mit Bismutum sub- 
nitricum und nicht mit Bismutum carbonicum vorgekommen seien. Meine Herren, ich habe in meinem 
Vortrage schon darauf hingewiesen, daB auch mit dem Bismutum subnitricum erst nach zweijähriger 
außerordentlich zahlreicher Verwendung die ersten Vergiftungen publiziert worden sind. Das kohlen- 
saure Wismut ist nun erst ein Jahr in Gebrauch, und es würde gar nichts dagegen sprechen, daß doch 
eines Tages noch Vergiftungen mitgeteilt werden. Ich möchte beinahe sagen, zu meiner Genugtuung 
habe ich heute von einem Vergiftungsfall bei rektaler Anwendung des Bismutum carbonicum hören 
können. Herr Levy-Dorn hat ferner gesagt, er würde die Eisenpräparate nicht als vollwertigen Ersatz 
der Wismutpräparate anerkennen und die Wismutpräparate nicht früher verlassen, als bis er sich von 
der Unschädlichkeit der Eisenpräparate, des Magneteisensteins überzeugt habe. Ja, meine Herren, wenn 
er nicht die Wismutpräparate verläßt, kann er sich nicht von der Unschädlichkeit des Magneteisensteins 
überzeugen. Ferner hat uns Herr Levy-Dorn gewissermaßen untergelegt, daß wir mit dem Namen, den 
wir dem Präparat gegeben hätten, weil es kein reiner Magneteisenstein ist, sondern ein Gemenge von 
gewissen Dingen, gewissermaßen eine Patentmedizin schaffen wollen. Das ist ein ganz schwerer Vor- 
wurf, den ich entschieden zurückweisen muß. Ich habe darauf hingewiesen, daß in einer der nächsten 
Nummern der Münchener Medizinischen Wochenschrift eine ausführliche Publikation erscheinen wird, 
in welcher alle Bestandteile, Milchzucker, Kakao usw. genau angegeben sind, die ich übrigens zum Teil er- 
wähnt habe. Im Grunde ist es ja ziemlich gleichgültig, ob nun bei der Verwendung von Wismutpräpa- 
raten, insbesondere von Bismutum subnitricum, direkt Nitritvergiftungen oder Wismutvergiftungen vor- 
gelegen haben. Worauf wir hinauswollen, ist ja das eine: es sind in der Tat nach Darreichung von 
Wismutpräparaten, wie wir gehört haben, auch nach Bismutum carbonicum, Vergiftungen vorgekommen. 
Ob nun Methämoglobinämie dabei war, ist für praktische Zwecke ganz gleichgültig. Es sind Ver- 
giftungen und Todesfälle da. Ich sehe nicht ein, warum man sich sperren soll, wenn ein Präparat 
empfohlen wird, welches nicht theoretisch, wie Herr Levy-Dorn sagt, ungiftig ist, sondern bei einer 
großen Reihe von Fällen sich als ungiftig erwiesen hat, ein solches Präparat wenigstens nachzuprüfen, 
wenn mit Sicherheit Todesfälle auszuschließen sind. Magneteisenstein ist kaum eine Spur löslich. Es 
löst sich nur das Eisen, und wenn das Eisen zur Resorption komnit, dürfte wohl kein schädlicher Ein- 
fluß daraus resultieren. : 

Vorsitzender: Meine Herren, entschuldigen Sie, daß ich die Diskussion so ausführlich werden 
ließ. Aber ich hielt es der Wichtigkeit der Sache wegen für nötig. 


52. Herr Levy-Dorn-Berlin: Methodisches. 


1. Die Projektion betraf das Stereoskopbild einer mit zahlreichen Schrotkörnern durch- 
setzten Hand. Die beiden zusammengehörigen Aufnahmen (Anaglyphen) waren verschieden 
gefärbt (grün und rot), und dann ein wenig gegenseitig verschoben aufeinandergelegt worden. 
Dieses Doppelbild wurde an die Wand geworfen und konnte nun von jedem der Zuschauer, 
deren Augen mit einer entsprechend zweifarbigen Brille versehen waren, innerhalb einer 
größeren Entfernungsbreite, deutlich plastisch erkannt werden. Es würde nicht ohne Wert 
sein, solche Bilder, wie sie auch in der gewöhnlichen Photographie gebraucht werden, für den 
Unterricht zu verwenden. 

2. Vortragender hat einen um die vertikale Achse rotierenden Schädel kinemato- 
graphisch aufgenommen und führte ihn mit Hilfe der Projektion vor. Das Ziel des Ver- 
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reihen aufzuklären, indenı man erkennen kann, wie eine an sich unverständliche Linie allmäh- 
lich in eine leicht zu verstehende übergeht. Gerade wie die Körperlichkeit eines Gegenstandes 
und seine Anschaulichkeit dadurch gewinnt, daß sich unser Auge hin und her bewegt, so 
müssen auch Darstellungen der vorgeführten Art den körperlichen Eindruck heben und unsere 
Einsicht in verwickelte Projektionsverhältnisse fördern. | 


53. Herr Kaestle-München: „Bioröntgenographische Darstellung der Magenbewegung.“ 

In gemeinsamer Arbeit haben Prof, Rieder, Dr. Rosenthal und ich als erste 
wirkliche kinematographische Aufnahmen bewegter innerer Organe des Menschen hergestellt 
und veröffentlicht (M. m. W. Nr. 6 1909 vom 9.11). Die Bewegungen, denen wir zunächst 
unsere Aufmerksamkeit zugewendet haben, sind die der Gelenke, der Atmung, des Herzens 
bei Atemstillstand und des Magens. 

Atem- und Magenbewegung hat Ihnen heute Dr. Rosenthal kinematographisch 
vorgeführt. 

Für die Magenbewegung ist es uns gelungen mit Hilfe der von uns geschaffenen 
Methode neue Tatsachen aufzudecken, die unsere bisherigen Anschauungen über die Be- 
wegungsvorgänge speziell anı Antrum pylori wesentlich modifizieren, uns erst eigentlich 
Klarheit über diese bringen. 

Diese neuen Tatsachen will ich Ihnen an Hand von Diapositiven nach Phasenbildern 
der Magenbewegung vermitteln — ohne mich in weitere physiologische Betrachtungen, die 
naheliegen, einzulassen. 

Wie hat man sich bisher, sowohl nach den Erfahrungen von Klinikern wie nach den 
Ergebnissen der Schirmuntersuchung des mit Wismutbrei gefüllten Magens, die Vorgänge bei 
der Entleerung desselben vorgestellt? 

Peristaltische Wellen beginnen im unteren Teil des oberen Drittels des Magens seicht 
und vertiefen sich im Ablauf über die große Kurvatur. 2—3 Querfinger vom Pylorus ent- 
fernt bildet sich an der großen Kuryatur eine Einschnürung, der eine ähnliche von seiten der 
kleinen Kurvatur entgegenkommt. Die beiden stehenbleibenden Einschnürungen vertiefen sich, 
berühren sich am Scheitel und schließlich ist das sog. Antrum pylori durch eine Furche — 
gebildet durch den kontrahierten Sphinkter Autri — völlig vom Magenkörper abgeschnürt 
d. b. wir sehen auf dem Leuchtschirm einen kleinen runden Wismutschatten durch einen hellen 
(wismutlosen) Streifen vom Schatten des Magenkörpers völlig getrennt. 

Kurz darauf verschwindet der kleine runde Schatten — das Antrum pylori entleert 
sich nach dem Duodenum; dann löst sich der Krampf des Sphinkter Antri, das verstrichen 
gewesene Antrum pylori öffnet sich wieder und das geschilderte Spiel beginnt von neuem. 

Die bioröntgenographische Untersuchung der Magenbewegung schildert uns die 
Vorgänge speziell am Antrum pylori folgendermaßen: 

An der großen Kurvatur — einige Querfinger vom Pylorus entfernt — vertieft sich 
eine vom Magenkörper herkommende Welle zu einer Einschnürung. Dieser gegenüber bildet 
sich im Winkel der kleinen Kurvatur gleichzeitig eine Verbreiterung, aus der sich eine zu- 
nächst kleine Ausbuchtung erhebt, begrenzt von je einer gegen Pylorus und Magenkörper ge- 
legenen Furche. Die Einschnürung an der großen Kurvatur wird tiefer und wandert gegen 
den Pylorus, ebenso und gleichzeitig die Furche an der kleinen Kurvatur, welche die be- 
schriebene Ausbuchtung pyloruswärts begrenzt. 

Die Scheitel der beiden Einschnürungen von seiten der großen und kleinen Kurvatur — 


die zusanımen den Sphinkter Antri darstellen, — immer in der Projektion des ballonartigen 
Magens in die frontale Ebene betrachtet, berühren sich aber nie, zu einer völligen 
Abschnürung eines kleineren Magenteiles — des Antrum pylori — vom Magen- 


körper durch den „Sphinkter Antri“ kommt es nicht, 
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Indem nun der Sphinkter Antri — diese tiefen peristaliischen Wellen, 
im Bild gesehen, der großen und kleinen Kurvatur — gegen den Pylorus weiter 
wandert und unter Verschwinden des Antrum pylori schließlich mit dem Pylorus 
zusammenfällt, entfaltet sich die in ihrer Entstehung beschriebene, hinter dem 
Sphinkter Antri auf seiten der kleinen Kurvatur gelegene, Ausbuchtung in Höhe 
und Breite und läßt mit dem entsprechenden Anteil der großen Kurvatur ein 
neues Antrum pylori aus sich entstehen. 

Die hinter dem — sit venia verb. — neuen Antrum pylori gelegene Einschnürung wird 
mit dem Scheitel zum tiefsten Punkt der kleinen Kurvatur, an der sich dann die geschilderten 
Vorgänge wiederholen. 

Sie erkennen ohne weiteres den bedeutenden Unterschied zwischen den neuen Tatsachen 
einerseits und andererseits der alten Annahme eines sich einfach rhythmisch öffnenden und 
schließenden Sphinkter Antri, eines sich periodisch kontrahierenden und erschlaffenden An- 
trum pylori. 

Die Vorgänge an der kleinen Kurvatur sind reicher, mannigfacher, 1 man bisher 
abnte, Mit Hilfe unserer neuen Methode sind wir in der Lage, sie aufzudecken, zu erkennen. 

Die Vermutung, daß an der kleinen Kurvatur sitzende carcinomatöse Infiltrate, Ge- 
schwüre, Verwachsungen usw. den Ablauf der normalen Vorgänge beeinträchtigen werden und 
sich ‚unserer Untersuchungsmethode früher als jeder anderen enthüllen, ist berechtigt. 

Die vorgeführten Tatsachen und die durch sie eröffneten Ausblicke für die praktische 
Medizin müssen auch Skeptiker von dem Wert unserer Methode der kinematographischen 
Röntgenuntersuchung überzeugen. 

Es sei noch erwähnt, daß die vorgeführten, hervorragend scharfen Bioröntgenogramnie 
mit dem Rosenthalschen Universalinduktor und Iridiumröhre aufgenommen worden sind. 


54. Herr Thiemann-Jena: Juvenile Epiphysenstörungen. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen eine Reihe von Diapositiven von Epiphysenstörungen 
vorzuführen; die zugehörigen Patienten stehen alle in juvenilem Alter. 

Der I. Fall betrifft einen 16 jährigen jungen Mann, der der Jenenser Klinik mit der 
Diagnose multiple Spinae ventosae zuging. Die Erkrankung begann im 12.—13. Lebensjahre 
am rechten Mittelfinger, dann auch an den übrigen. Seit dem Frühjahr 1908 schnellere Zu- 
nahme der Anschwellung im rechten 4. Finger; an diesem allein mäßige Einschränkung 
der Beugung. 

Die Röntgenaufnahmen zeigen folgenden Befund. 

Linke Hand: Die Epiphysenknorpel, besonders der Mittelphalangen, sind nach der 
Peripherie verlagert, fehlen. teilweise in der Mitte ganz und haben demgemäß nicht zu weiterem 
Längenwachstum, sondern zur Verdickung der Phalangen geführt. 

Die rechte Hand ist stärker befallen. Die Weichteile der Umgebung sind völlig normal. 

Auch die Knorpelknochengrenzen der Grundphalangen zeigen ähnliche, wenn auch 
geringere Veränderungen, sind zackig, unregelmäßig. 

Von den Epiphysen der übrigen Knochen bieten nur die Handgelenke und Zehen 
ähnliche Bilder. Das rechte Handgelenk zeigt zackige Knorpelknochengrenze mit knöcherner 
Einlagerung. Die Zehen zeigen Epiphysenveränderungen wie die Finger, nur weniger aus- 
gesprochen. 

Ätiologisch. ist Lues, Rachitis, Tuberkulose und auch Möller- Barlowsche Krankheit 
auszuschließen. 

Angeboren kann der Prozeß nicht sein, da die in der Kindheit gebildeten Teile der 
Fingerphalangen normale Form haben. Wir haben es also mit einer idiopathischen juvenilen 
Erkrankung zu tun. 

20* 
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Ähnliche Bilder habe ich bei Exostosis cartilagines multiplex gefunden. 

II. Korrespondierende Erkrankung der Knochen beider Ellbogengelenke. 

Bei dem 19jährigen Patienten sind alle Knochen und Gelenke normal außer den beiden 
Ellbogengelenken, von denen das rechte stärker befallen ist. Die Bewegungen in diesen beiden 
Gelenken erfolgen vollkommen glatt ohne Reiben und Knarren. Die einzige Bewegungs- 
beschränkung betrifft die Streckung, die rechts nur bis zu 130, links bis zu 170° möglich ist. 

Röntgenaufnahmen: 

Alle 3 Knochenenden sind ziemlich gleichmüßig verdickt und vergrößert, so daß die 
ursprünglichen Formen annähernd erhalten sind. 

Rechts ist die Erkrankung stärker; nur auf dieser Seite geringe Raubigkeit der Ulna, 
sonst glatte Knochen. 

Sichere Aufschlüsse über die Ätiologie sind auch hier nicht möglich. Bei dem korre- 
spondierenden Auftreten der Erkrankung an beiden Ellbogengelenken wird man zunächst an 
Lues denken. Anamnestisch jedoch und im sonstigen Befund ist dafür kein Anhalt; auch 
fehlen die charakteristischen periartikulären entzündlichen Zustände während der Entstehung. 

Bei dem Mangel sonstiger rachitischer Erscheinungen ist auch diese Ätiologie un- 
wahrscheinlich. Ausgeschlossen sind wohl Tuberkulose oder neuropathische Ursachen; letzteres 
besonders auch deshalb, weil die Gelenke sicher erst sekundär in Mitleidenschaft gezogen sind. 

III. Von einem Fall von Exostosis cartilaginea multiplex will ich nur einige Bilder 
demonstrieren: 

er betrifft einen 16jährigen jungen Mann, der wegen starken, rechtsseitigen Genu 
valgus, verursacht durch Wachstunisstörungen und Exostosenbildung, in der Jenaer chirur. 
Klinik osteotomiert worden ist. 

Auch sein Großvater, besonders aber sein Vater hatten ähnliche Exostosen und Wachs- 
tumstörungen. Dem Vater wurde 1902 in Jena der rechte Arm wegen eines verjauchten, 
übermannskopfgroßen Osteochondrosarkoms des Humeruskopfes exartikuliert. Er lebt und 
ist gesund. 

Auch bei unserem Patienten ist besonders die rechte Seite des Körpers betroffen. 

Die Hände des Patienten zeigen die an Fall I erinnernden unregelmäßigen Koorpel- 
knochengrenzen und Verbreiterung der Fingerphalangen. 

Interessant sind dann noch die beiden oberen Humerusenden mit der diffusen Ver- 
dickung des Kuochens auf Kosten des Längenwachstums und mit starker Verdünnung der 
Kortikalis und weitmaschiger Beschaffenheit der Spongiosa. 

Rechts ist der Kopf abgeflacht, klein. 

Links fällt die. knorplige Beschaffenheit des Kopfes an der Außenseite auf, sowie eine 
Cyste, also wohl auch Knorpeleinlagerung im oberen Drittel. Aus einer ähnlichen Bildurg 
ist wohl das Chondrosarkom des Vaters hervorgegangen. 

Die rechte Ulna hat offenbar schon seit längerer Zeit ihre Epiphysenknorpel verloren, 
ist kurz, gebogen trotz geringer Exostosenbildung; während der Radius normal lang am in- 
takten Capitulum humeri vorbei luxiert ist. Der Vater hatte dieselbe Anomalie. Hinweisen 
möchte ich noch auf die geringe Intelligenz des Patienten, die von der des Vaters nur wenig 
übertroffen wird. "Auch unter den bisher publizierten Fällen sind offenbar derartig Minder- 
werte, doch scheint bisher noch nicht besonders darauf geachtet worden zu sein. Es ist dieser 
Punkt für die Ätiologie vielleicht von Wichtigkeit. 

IV. Multiple Chondrome und Olliersche Wachstunisstörung auf beiden Körperseiten. 

Der 19jährige Patient stammt aus gesunder Familie, die Erkrankung ist am Ende des 
1. Lebensjahres aufgetreten, zugleich mit einer scharf halbseitigen Vitiligo. 

Patient war im Jahre 1902, damals 12jährig, schon einmal in der Jenaer chirur- 
Klinik wegen seines hochgradigen rechtsseitigen X-Beines. Es wurde die Osteotomie versucht; 
dabei erwies sich, daß das ganze untere Femurende aus Knorpel bestand. Der jetzige Status 
unterscheidet sich von dem damaligen hauptsächlich dadurch, daß die Chondrome der Hände 
inzwischen kolossal gewachsen sind, so daß dem Patienten 3 Finger entfernt werden mußten, 
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Ich komme zu den Wachstumsstörungen der langen Röhrenknochen. 

Die rechte Hand steht in Ulnarflexion, die ihren Grund in knorpliger Beschaffenheit 
und Weachstumsstörung des distalen Ulnaendes hat. Die Ulna zeigt knorplige Einlagerungen 
sowie Kortikalisdefekte. | 

Der linke Unterarm ist ähnlich, wenn auch geringer deformiert. 

Stärker ist die Wachstumsstörung an beiden Oberarmen und zwar rechts wieder 
mehr als links. 

Am rechten ist der dem Kopf angrenzende Teil des Humerus verdickt, offenbar durch 
zentrale Chondronıe aufgetrieben. Daun folgt eine Partie ohne Kortikalis aus großen Knorpel- 
massen bestehend. Auf der Innenseite ist ein Einbruch des Knorpels eingetreten, und dadurch 
eine Verkrümmung nach außen und hinten erfolgt. 

Am linken Fuß besteht infolge Wachstumsstörung Plattfußstellung. 

Am rechten sind Tibia und Fibula in große, unregelmäßige Tumoren verwandelt. 
Knochenbälkchen finden sich nur im Zentrum der Tibia, sonst unregelmäßige, wolkige Kalkkrümel. 
Der höchste Grad der Wachstumsstörung wird an den Kniegelenken erreicht. 

Links am Femur nur an der Außenseite Knochenstruktur und Kortikalis, auch diese 
durch unregelmäßige Kalkablagerungen überdeckt. Die Innenseite ist im Wachstum zurück- 
geblieben, knorplig, strukturlos verkalkt. 

Die so entstehende Varusstellung wird durch die entgegengesetzte Störung der Tibia 
und Fibula kompensiert. 

Am rechten Knie sind die Gelenkflächen kaum noch zu ahnen; Femur, Tibia und 
Fibula bilden große, Röntgenstrahlen leicht durchlassende, knorplige Tumoren mit geringen 
Kalkeinlagerungen. Selbst an den Gelenkflächen sieht man keine Kortikalis. Der Tibiaschaft 
ist gegen den Kopf abgeknickt und in ihn hineingetrieben. 

Beide Schenkelhälse zeigen ausgesprochene Coxa vara. Der Fall ist eine von Wittek 
sogenannte Olliersche Wachstumsstörung; die Epiphysenknorpel selbst sınd zu Chondronıen 
geworden und haben ihre Wachstumsenergie so verbraucht. 

Z.B. am rechten Kniegelenk ist eine Verknöcherung gar nicht vorhanden. Eine Ver- 
kalkung ist erst in den Jahren der Pubertät eingetreten, während im 12. Lebensjahre bei der 
Operation lediglich Knorpel gefunden wurde. 

Bemerkenswert ist der Fall I durch die mit den Wachstumsstörungen im 1. Lebens- 
jahre entstandene halbseitige Vitiligo, die vielleicht auf eine zentrale Ursache hindeutet, II. durch 
die Infraktionen, die die Verunstaltung erhöhen und unmerklich entstanden sind und ll. 
durch die Doppelseitigkeit des Prozesses, die in dieser Weise meines Wissens noch nicht be- 
schrieben ist, 


55. Herr Haenisch-Hamburg: Zur Röntgendiagnostik der Hydronephrose. 


Schon seit einer Reihe von Jahren ist das Röntgenverfahren des öfteren zur Unter- 
stützung oder Sicherung der Diagnose Hydro- resp. Pyonephrose in differentialdiagnostisch 
schwierigen Fällen herangezogen worden. Schwankte z.B. die klinische Diagnose zwischen 
Nephrolithiasis und Hydronephrose, so konnte ein großer, diffuser Schatten in der Nieren- 
gegend bei negativem Steinbefund zugunsten der letzteren Annahme entscheiden, was auch 
mehrfach seine Bestätigung durch den operativen Eingriff fand. Andere Autoren hoben die 
größere Entfernung der Niere von der Wirbelsäule als typisch hervor, auch eine verschwom- 
mene, mehr opake Zeichnung des Psoas und der Proc. transversi in Höhe der Niere wurde 
als verdächtig auf hydronephrotische Erweiterung des Nierenbeckens bezeichnet. Jeder von 
uns wird diese Angaben als zutreffend bezeichnen müssen, eine einigermaßen sichere Röntgen- 
diagnose wird man indessen kaum darauf basieren können. 

Die fortschreitende Vereinfachung der Technik hat uns auch hier einen Schritt weiter 
gebracht, Seitdem nıir in den letzten zwei Jahren die Darstellung des Nierenschattens nicht 
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mehr nur gelegentlich, sondern regelmäßig glückt, war es mir zweimal aufgefallen, daß ein- 
wärts der lateral verlagerten Niere ein scheinbar zweiter Nierenschatten lag, ohne daß ich 
zunächst eine sichere Diagnose stellen konnte. Beide Fälle kamen zur Operation, es fand sich 
einmal eine Hydronephrose, einmal eine Pyonephrose. Dreimal habe ich seitdem denselben 
typischen Röntgenbefund erhoben, und die richtige, später durch Operation bestätigte Diagnose 
stellen können. (Demonstration eines solchen Diapositivs.) Sie sehen hier, m. H., den Schatten 
der Niere, und medial von ihm einen zweiten Schatten, der untere Pol der Niere wird deutlich 
von zwei aneinander gereihten Bögen gebildet. Der mediale Schatten rührt von dem stark 
erweiterten und gefüllten Nierenbecken her. Das nächste Diapositiv einer Leichenniere mit 
injiziertem, stark erweitertem Nierenbecken läßt die Verhältnisse klar erkennen. Wir sehen hier 
den hydronephrotischen Sack außerhalb des Nierenschattens liegen. 

Die Darstellung der Hydronephrose durch das unkomplizierte Röntgenogramm am 
Lebenden kann indessen nur gelingen, wenn wie hier das erweiterte Nierenbecken zum größten 
Teil außerhalb der Niere liegt, und mit Urin voll gefüllt ist, denn nur dann wird es bei ge- 
eigneter Technik einen Schatten geben können. 

Vom Sektionstisch aber wissen wir, daß das Nierenbecken auch eine recht erhebliche 
Ausdehnung erfahren kann, ohne die mediale Kontur der Niere nennenswert zu überschreiten, 
es liegt dann fast vollständig innerhalb des Nierenschattens. Das folgende Diapositiv einer 
Leichenniere mit injiziertem hydronephrotischem Becken demonstriert einen derartigen Fall. 
Das erweiterte Becken liegt fast vollständig innerhalb der Niere und würde ohne die schatten- 
gebende Flüssigkeit kaum als solches zu erkennen sein. Daß hierfür nicht nur der mehr oder 
weniger hohe Grad der Hydronephrose ausschlaggebend ist, zeigen die nächsten Aufnahmen von 
injizierten Nierenpräparaten mit normalen Becken, von denen das eine ganz im Innern des 
Nierenschattens, das andere fast ganz außerhalb des Parenchyms liegt. 

Ist die Hydronephrose nur gering oder liegt das erweiterte Becken, wie erörtert, ganz 
oder zum größten Teil in der Niere, so kann uns das unkomplizierte Röntgenogramm am 
Lebenden naturgemäß keine Anhaltspunkte bieten. 

Um hier weiter zu kommen, bedürfen wir des Voelker und v. Lichtenbergschen 
Verfahrens, der Pyelographie. | 

Zur Illustration möchte ich kurz über einen ganz besonders prägnanten Fall berichten, 
über welchen, wie Sie sehen werden, überhaupt nur durch die genannte Methode Klarheit zu 
erhalten war. Zugleich möchte ich nicht versäumen, Ihnen das wirklich brauchbare, für ver- 
einzelte Fälle fast unentbehrliche Verfahren zu empfehlen. 


Frl. W., 34 Jahre alt, litt seit 8 Jahren an zeitweise auftretenden, heftigen Koliken links; aus- 
strahlende Schmerzen ins Kreuz und in die linke Inguinalbeuge. Verschiedene Trinkkuren, Wildunger 
Aufenthalt usw. brachten keine Besserung, die Anfälle wiederholten sich alle paar Monate und hielten 
gewöhnlich 1—2 Tage an. Der Palpationsbefund in der linken Lumbalseite war absolut negativ, die 
Untersuchung des Urins ergab keine Besonderheiten, zystoskopisch fand sich nichts Abnormes. Per 
vaginam glaubte der behandelnde Urologe, Herr Dr. Wulff-Hamburg, einen kleinen Stein im linken 
Ureter zu fühlen, was ihn veranlaßte, die Röntgenuntersuchung vornehmen zu lassen. 


Die zunächst zunı Nachweis eines Konkrementes angefertigten Röntgenogramme zeigten 
nirgends einen steinverdächtigen Schatten, der Schatten der Niere lag an normaler Stelle und 
war von normaler Größe und Form. Nur im kleinen Becken links lagen zwei Phlebolithen- 
schatten. Um diese meine Deutung der kleinen rundlichen Schatten absolut zu beweisen, 
anderseits aber auch in der Hoffnung an der Hand des Sondenschattens einen vielleicht in 
Knochendeckung liegenden kleinen Ureterenstein aufzufinden, wiederholten wir einige Tage 
später die Aufnahme mit eingelegter Harnleitersonde. Sie sehen auf diesem Diapositiv, daß 
die Phlebolitbenschatten in keiner Beziehung zum ÜUreterverlauf stehen und daß auch sonst 
keine Steinschatten übersehen sein können. Dagegen zeigt die folgende Aufnahme der Nieren- 
gegend einen sehr überraschenden Befund. Hier beschreibt das Ende der Sonde einen inner- 
halb des deutlichen Nierenschattens gelegenen, großen, nach unten offenen Bogen. Ich glaubte 
daraufhin eine Erweiterung des Nierenbeckens, eine Hydronephrose diagnostizieren zu dürfen. 
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Diese Diagnose fand aber auch durch die erneute klinische Untersuchung keine Unterstützung. 
Aus dem sicher bis ins Nierenbecken vorgeschobenen Katheter floß nämlich .nicht, wie zu er- 
warten gewesen wäre, der Urin plötzlich in großer Menge ab, sondern tropfte wie unter 
normalen Verhältnissen. Diesen Einwand des Urologen konnte ich nicht entkräften. Wir 
hatten also noch die Möglichkeit einer Ureterverlagerung zu erwägen, wenn dieselbe auch bei 
der normalen Lage der Niere sehr unwahrscheinlich war. 

7,ur sicheren Entscheidung der Diagnose schlug ich dann die Pyelographie vor, die ich 
gemeinsam mit Dr. Wulff einige Zeit darauf ausführte. Wir injizierten durch den bis ins 
Nierenbecken vorgeschobenen Katheter eine erwärmte, 4°/, Kollargollösung, bis die Patientin 
über ein leichtes Druckgefühl klagte. Bis zum Auftreten von kolikartigen Schmerzen, von 
denen Voelker und v. Lichtenberg berichten, sind wir nicht gegangen, überhaupt war, was 
ich besonders hervorheben möchte, die gesammte Untersuchung, sowohl während, wie nach der 
Injektion, für die Patientin mit keinerlei Schmerzen verbunden; auch nachträglich haben sich 
keine unangenehmen. Folgen herausgestellt. Sofort nach der Röntgenaufnahme ließen wir das 
Kollargol wieder abtropfen, eine Spülung wurde nicht vorgenommen. 

Auf dem Röntgenogramm sehen Sie hier wieder deutlich den Schatten der Niere, und 
in demselben, die mediale Kontur ein wenig überragend, den tieferen Schatten des kollargol- 
gefüllten, nicht unerheblich erweiterten Nierenbeckens, von dem noch einige Ausläufer in die 
gleichfalls erweiterten Kelche hineinreichen. Auch der Ureter ist in seinem Anfangsteil noch 
erkennbar. | 

Wir haben also in einem klinisch ganz unklaren und atypischen Fall die Diagnose 
auf Hydronephrose mit absoluter Sicherheit stellen können und zwar mangels jeglichen 
klinischen Kennzeichens und wegen des in der Niere verborgenen Beckens nur durch die 
Pyelographie., 


56. Herr Paul Krause-Bonn: Über die Caleinosis interstitialis (progressiva et regres- 
siva), ein nenes Krankheitsbild. 

Ich erlaubte mir, Ihnen auf dem III. Röntgenkongreß eine Anzahl von Röntgenbildern 
eines Krankheitsprozesses zu zeigen, welchen ich als Calcinosis interstitialis progressiva bezeich- 
nete. Ich nahm damals an, daß dieser Prozeß eine Vorstufe der Myositis ossificans progressiva 
sei; eine genaue Beschreibung dieses Falles unter Beifügung der Röntgenbilder findet sich in 
den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XI. 

Diese Annahme erwies sich als falsch. . 

Aus der Krankengeschichte will ich kurz wiederholen, daß die Kranke aus einer 
gesunden, kinderreichen Familie stammt. In der Kindheit war sie gesund. Die gegenwärtige 
Erkrankung besteht seit Herbst 1901. 

Im Vordergrunde der klinischen Erscheinungen stand also lange Jahre hindurch die 
ganz auffallende Versteifung des ganzen Körpers, die am stärksten in den Bewegungen der 
Hüft- und Kniegelenke entwickelt war, aber auch an dem Arme einen hohen Grad erreicht hatte. 

Die Versteifung war bedingt durch eine ausgedehnte Verkalkung der Muskulatur, ins- 
besondere der sehnigen Enden der Muskeln. Die schweren Veränderungen der Muskeln 
konnte man nicht nur im Röntgenbild nachweisen, die einfache Betastung der zumeist er- 
griffenen Muskelgruppen überzeugte den Untersucher von der kalkfesten Beschaffenheit der 
Muskulatur. 

Dieser auffällige Befund hatte bereits 1903 die Untersucher in der chirurgischen 
Klinik zur Diagnose Myositis ossificans progressiva geführt und veranlaßte auch uns, dieselbe 
Diagnose zu stellen. | 

Zu dieser Diagnose paßte auch der ganze Verlauf: der Beginn im jugendlichen Alter 
(im 2. Lebensdezennium), der Beginn nach einer akuten Erkältung, der auffallende Verlauf des 
Leidens, das zeitweilige Auftreten fieberhafter rbeumatoider Gelenkschwellungen bei sonst fieber- 
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freiem Verlauf, endlich die vorübergehenden geringgradigen Besserungen bei schließlich doch 
kontinuierlichem Fortschreiten des Prozesses. 

All das ergab zusammen ein so charakteristisches Krankheitsbild, das uns in allen 
Arbeiten über die Myositis ossificans progressiva immer und immer wieder begegnet, daß wir 
die Diagnose wohl für gesichert halten konnten. 

Hierzu kanı, daß wir aus den Röntgenbildern wohl auf knochenartige Bildungen in 
der Tiefe der Muskulatur schließen konnten, sahen wir doch namentlich in den Adduktoren 
der Oberschenkel die so oft bei Myositis ossificans auftretenden stalaktitenartigen Bildungen. 

Die im wesentlichen längs gerichteten Streifen wiesen uns darauf hin, daß sich der 
Prozeß hauptsächlich im intramuskulären Bindegewebe abspielte. Auch die Myositis ossificans 
stellt ja, wie bereits Münchmayer in seiner klassischen Arbeit dargetan hat, eine Erkrankung 
des Bindegewebssystems dar. 

Gegen die Diagnose Myositis ossificans, soweit das Krankheitsbild bisher bekannt ist, 
sprachen eine Reihe von Umständen, welche uns damals schon veranlaßten, als Diagnose den 
Namen Calcinosis interstitialis zu schaffen. 

I. Die Bevorzugung der Extremitäten im Gegensatze zu den geringfügigen Verände- 
rungen am Rumpfe war auffällig — bei der Myositis ossificans progressiva sind die Verhält- 
nisse umgekehrt. 

II. Bemerkenswerter war das Fehlen der Mikrodaktylie der großen Zehen und der 
Daumen. Diese Anomalie ıst bekanntlich, seitdem Helferich darauf aufmerksam gemacht hat, 
fast in allen Fällen von echter Myositis ossificans progressiva beobachtet worden. 

III. Eine weitere Eigentümlichkeit unseres Falles war die sofort ins Auge fallende 
Beteiligung der Haut: Über den oberflächlich gelegenen zirkumskripten Verhärtungen stand 
die Haut in innigem Zusammenhang und bildete beim Versuch, sie abzuheben, nur kleine 
Falten; über den in größerer Ausdehnung verhärteten Partien war die Haut sehr derb und 
nicht verschieblich. Ihre Beschaffenheit, namentlich an den Beugeflächen der Ellenbogen und 
Knie, der trockene Glanz, die derbe Verwachsung mit der Unterfläche und der daraus resul- 
tierende Eindruck der Starrheit erinnerte lebhaft an die Bilder, welche wir bei Sklerodermie 
zu sehen gewohnt sind. 

IV. Besonders in die Augen fallend waren die Befunde der Röntgenbilder; sie zeigten 
mit nicht mißzudeutender Klarheit, daß der vorliegende Verkalkungsprozeß sich im Unter- 
hautzellgewebe abspielte (siehe Bilder von Ellbogen, den Händen, dem Fuß), wir nahmen da- 
her an, daß die Verkalkungslierde in den Muskeln sich im Perimysium vorfänden. 

V. Auf den Gedanken der „Calcinosis“ brachte uns die Feststellung, daß in einen 
Erweichungsherde phosphorsaurer und kohlensaurer Kalk von uns in großer Menge nach- 
gewiesen werden konnte. 

Trotzdem glaubten wir, es mit einer Vorstufe, einem frühen Stadium der Myositis 
ossificans progressiva zu tun zu haben und nahmen für die Adduktoren sekundäre Ver- 
knöcherung an. 

Eine geringgradige Besserung in der Bewegungsfähigkeit gegenüber dem Aufnahme- 
befund konnten wir ja bereits im Dezember 1906 feststellen und haben ilın auch in unserer 
Arbeit erwähnt; da wir aber gleichzeitig auf den Röntgenbildern das Auftreten neuer Kalk- 
steinlagerungen wahrnehmen konnten, so glaubten wir noch nicht an eine definitive Besserung. 

Diese trat, wie die recht intelligente Patientin berichtet, erst im August 1907 ein, 
sie konnte auf einmal wieder besser laufen, konnte Treppen steigen, die Arme über den Kopf 
erheben usw. 

Im September und Oktober erfolgte nun unter heftigen Schmerzen eine spontane 
Entleerung von Kalk aus den derben Knoten an der Medianseite des linken Knies. Einige 
Zeit später erfolgte dasselbe Ereignis am rechten Bizeps, vor kurzem am rechten Akromion. 

Diese Erscheinungen hatten wir bereits bei unserer Arbeit in den Bereich der zu 
erwartenden Möglichkeiten gezogen. Wir hatten ja aus der fluktuierenden Geschwulst am 
Kreuzbein eine Emulsion von kohlen- und phosphorsaurem Kalk gewonnen, ein gelegentlicher 
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Spontandurchbruch von Kalkemulsion war also zu erwarten. Ja wir glaubten sogar in den 
von verschiedenen Autoren bei der Myositis ossificans beobachteten Abszeßbildungen ein Ana- 
logon zu diesen Kalkabszessen zu sehen und baten, bei künftigen Beobachtungen auf das Vor- 
kommen von Kalk im Abszeßinhalt zu achten. 

Insoweit wäre der Vorgang mit unserer früheren Anschauung vereinbar. 

Aber wenn es sich wirklich, wie wir früher auf Grund der Röntgenbilder annehmen 
zu können glaubten, in den am meisten betroffenen Muskelgruppen, den Adduktoren und den 
Beugern des Knies, um Knochenbildung gehandelt hätte, so wäre eine so starke Besserung der 
Beweglichkeit, wie wir sie hier erfreulicherweise konstatieren können, nicht denkbar. Auch 
paßt eine derartige Mutatio ad melius nicht zum Krankheitsbild der Myositis ossificans pro- 
gressiva, wie es bisher beschrieben ist. 

Wir sind also gezwungen, die Bezeichnung Myositis ossificans für unseren Fall fallen 
zu lassen und müssen dafür die in der Überschrift zu unserer Arbeit als Nebenüberschrift 
gegebene Bezeichnung Calcinosis interstitialis unterstreichen. 

Es handelt sich offenbar um eine ausgedehnte Ablagerung von kohlen- und phosphor- 
saurem Kalk in dem Gesamtbindegewebe des Körpers mit besonderer Bevorzugung der Fascien 
und des intramuskulösen Gewebes. 

Ist dies nun ein völlig neues, noch unbeobachtetes Krankheitsbild? 

In gewisser Weise ja, wenigstens, was die Ausdehnung des Prozesses mit der folgen- 
den Muskelversteifung und die gewaltige Besserung, die hoffentlich noch weitere Fortschritte 
machen wird, anlangt. 

Ein merkwürdiges Pendant zu unserer Patientin beschreibt Dietschy im 64. Band 
der Zeitschrift für klinische Medizin. 

Hier handelte es sich ebenfalls um ein junges Mädchen von 18 Jahren, die an einer 
Versteifung der Wirbelsäule, der Kuie- und Fußgelenke und der Ellenbogen litt. 

Die Röntgenbilder lassen ebenfalls Kalkablagerungen in der Muskulatur, namentlich in 
der Höhe der Gelenke und an den Sehnenansätzen erkennen, und zeigen die auffallendste 
Ähnlichkeit mit den Bildern von unserem Fall. | 

Auch hier kam es zu spontaner Entleerung von Kalziumkarbonat aus einer Kalk- 
ablagerung über der Spina iliaca ant. sup. 

Die Übereinstimmung mit unserem Fall ist aber noch weitergehend; wir finden die 
Muskelatrophie wieder, die elektrische Erregbarkeit der Muskulatur ist herabgesetzt, die Sehnen- 
reflexe sind vorhanden; es besteht, wie in unserem Falle eine Vergrößerung der Thyreoidea 
und auch die Therapie ist dieselbe: Fibrolysin und Soolbadekur. 

Im Gegensatz zu unserem Fall traten aber in dem Dietschyschen die sklerodermi- 
schen Veränderungen mehr in den Vordergrund, namentlich im Gesicht und an den Händen. 

Es traten bei der Dietschyschen Patientin mehrfache Dekubitalgeschwüre auf, die 
Patientin kam schließlich unter allgemeiner Prostration zum Exitus. 

Dietschy konnte die Sektion vornehmen und mehrere Partien der erkrankten Musku- 
latur zur histologischen Untersuchung gewinnen. 

Diese zeigten nun das Bild einer interstitiellen Myositis mit ihren Folge- 
erscheinungen: Vermehrung des interfibrillären Bindegewebes, Vermehrung der Muskelkerne, 
Verschmälerung der Muskelfasern. Im Bindegewebe finden sich mehrfach Herde von Rund- 
zellen eingestreut. 

Dies sind also Bilder, die dem histologischen Präparat, das wir von unserer Patientin 
vor Jahren in der chirurgischen Klinik gewonnen haben, vollständig entsprechen. Die Binde- 
gewebsvermehrung und Rundzelleninfiltration konnte D. auch in der Muskulatur des Herzens, 
der Harnblase und des Uterus nachweisen. | | | 

In der Haut der Stelle, wo sich der Kalk spontan entleert hat, sind Klumpen, Nadeln 
und Balken von Kalk eingelagert, in den oberflächlichen Partien finden sich Rundzellen- 
anhäufungen, im übrigen wird die Umhüllung der Kalkablagerungen von narbigem Ge- 
webe gebildet. | 
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Von besonderem Interesse sind die Befunde Dietschys am Periost: Die innere Schicht 
des Periosts zeigt stellenweise eine typische Periostitis ossificans, d. h. feine neugebildete 
Knochenbälkchen und im Gewebe Rundzellenherdchen. Gegen die Kuppe des Knochens zu 
verschwindet diese innere Periostschicht sozusagen vollständig und an ihre Stelle tritt eine 
breite Knorpelzone mit Verkalkungsprozessen. Die Knorpelzone überzieht übrigens nicht die 
ganze Länge der untersuchten Knochenkante; an einer Stelle ist statt der fehlenden Knorpel- 
schicht die Knochensubstanz breiter, aber stark usuriert und unregelmäßig gewuchert. 

Das zentrale Nervensystem war intakt, die peripheren Nerven wiesen beginnenden 
Zerfall der Markscheiden auf. 

Dietschy vermeidet eine genaue Bezeichnung reiner Krankheitsbilder und spricht nur 
allgemein von einer Dermatomyositis. 

Ein zweiter Fall, der mit dem unsrigen weitgehende Ähnlichkeit hat, wird von Neu- 
wirth in den Afttieilungen aus den Grenzgebieten 16. Bd. 1906 als Tendinofasciitis, Calcarea 
rheumatica beschrieben. 

Hier handelte es sich um eine 31jährige Frau, die nach einer heftigen Erkältung 
mit Fieber, Gelenkschmerzen und Schwellung der Hände und Füße erkrankte. Nach Ablauf 
der Schwellungen bemerkte Patientin geringe Körperchen in und unter der Haut; diese An- 
schwellungen bestanden aus einer Ablagerung von kohlen- und phosphorsaurem Kalk. Es 
traten wiederholte Nachschübe auf, Patientin magerte stark ab, wurde anämisch und bettlägerig. 
Schließlich trat nach 2!/ jähriger Bettlägerigkeit Besserung ein, nachdem Patientin während 
der Bettlägerigkeit noch einen Partus durchgemacht hatte. 

Auch in dem Neuwirthschen Falle waren speziell die Ansatzstellen der Sehnen und 
Aponeurosen an den Knochen befallen; hier fanden sich die Kalkeinlagerungen zu ganzen 
Platten angehäuft, während sie in einiger Entfernung immer spärlicher und kleiner wurden 
Von den Gelenken waren hauptsächlich Knie- und Zehengelenke, doch nur in ihren Band- 
apparaten, ergriffen. 

Zu dieser Gruppe von Kalkablagerungen in die Muskulatur gehört wohl auch ein von 
Aschoff erwähnter, von Wolff in der Bergmannschen Klinik beobachteter Fall. Er betraf 
einen 70jährigen Mann, der an dem einen Oberschenkel eine entzündliche Veränderung der 
Haut und Durchbruch derselben zeigte. Es entleerten sich aus der Tiefe griesbreiartige 
Massen. Bei der Operation stellte sich heraus, daß kein vereitertes Atherom vorlag, wie man 
angenommen hatte, sondern eine ausgedehnte Verkalkung des Musculus semitendinosus, z. T. 
auf den M. biceps übergehend. Besonders auffallend war, daß am anderen Oberschenkel, wie 
die Betastung und das Radiogramm ergab, ganz die gleiche Veränderung des Musculus semi- 
tendinosus bestand, ohne jedoch zu stärkeren entzündlichen Erscheinungen der umliegenden 
Weichteile geführt zu haben. 

Mikroskopisch konnte von Aschoff nur eine ausgedehnte Nekrose der Sehne und 
Verkalkung der nekrotischen Partien festgestellt werden. Ob die Nekrose oder die Verkalkung 
das Primäre war, ließ sich nicht entscheiden. An den noch erhaltenen Teilen der Sehne 
bestand keine Reaktionserscheinung, die Muskelfasern zeigten keine Veränderung. Die Kalk- 
massen bestanden zu 80°/, aus Kalziumphosphat. 

Dies sind aber auch die einzigen Fälle, die wir, soweit ich die Literatur bis jetzt 
übersehe, mit unserer Erkrankungsform gleichsetzen möchte. Die Literaturverzeichnisse der 
beiden Autoren führen zwar noch viele Fälle von Kalkablagerungen ım Gewebe an, u. a, einen 
von Carl Beck als Tendinitis und Tendovaginitis proliferans calcarsa beschriebenen Fall. 
(D. Ztschr. f. Chirurgie 1901.) 

Ferner berichtet Widbolz aus der Berner dermatologischen Klinik von einem eigenen 
und fünf anderen Fällen, in denen sich phosphorsaure und kohlensaure Konkremente in Haut 
und Unterbautgewebe bildeten. Aber in allen diesen Fällen beschränkten sich die Einlage- 
rungen auf wenige Knoten in eng begrenzten Körpergebieten, vorwiegend Händen und Unter+ 
armen, oder es handelte sich wie im Hirschsprungschen Falle um ganz schnell vorüber- 
gehende Erscheinungen. 
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In unserem Falle aber, ebenso wie in dem Dietschyschen und Neuwirthschen 
besteht eine ausgedehnte Erkrankung fast der ganzen Körpermuskulatur, die bei der einen 
Patientin zum Exitus führt, bei der anderen ein jahrelanges Siechtum bedingt, bis eine Heilung 
eintritt. Unsere Patientin hat ebenfalls bereits eine jahrelange Leidenszeit hinter sich, in der 
sie sich ohne fremde Hilfe nicht bewegen konnte, jetzt sehen wir sie auf dem Wege der 
Besserung, die hoffentlich zur völligen Heilung führen wird. 

Wir können also resümieren: Wir haben in unserer Patientin ein Beispiel einer 
ungewöhnlich ausgedehnten Verkalkung im Gesamtbindegewebe des Körpers 
mit besonderer Beteiligung des Bewegungsapparates vorliegen, welche jahrelang einen 
progressiven Charakter zeigte, schließlich sich aber durch Erweiterung und Durchbruch nach 
außen entleerte und sich zurückbildete. So selten diese ausgedehnten Verkalkungen sind, so 
finden sie doch zahlreiche Analoga in anderen lokal begrenzten Kalkablagerungen. 

Freilich kommen wir mit dieser Feststellung dem Verständnis des ganzen Vorganges 
nicht viel näher. Gerade die Verkalkungsfrage ist bis heute noch, trotz äußerst zahlreicher 
Arbeiten auf diesem Gebiet ein ungelöstes Problem. Wir werden uns damit begnügen müssen, 
neue Beiträge zu liefern, die vielleicht später einmal als Unterlagen für eine kritische Beleuch- 
tung der Verkalkungsfrage dienen können. 

Nach Aschoff können wir zwei große Gruppen von Verkalkungen unterscheiden: die 
sogenannten Kalkmetastasen bei Überschwemmung des Blutes mit Kalk und die rein örtlichen 
Verkalkungen. In die erste Gruppe gehören manche Fälle von Verkalkungen des Lungen- 
gewebes, der Gefäße bei jugendlichen Individuen, der Nieren, der Magenschleimhaut. 

Die reichhaltige Ablagerung von Kalk wird durch eine Auflösung von Knochensubstanz 
und Überschwemmung des Blutes mit Kalksalzen erklärt. Das scheint für solche Fälle, wo das 
Knochensystem durch Geschwulstmassen weithin zerstört ist, zuzutreffen; wenn auch der exakte 
Nachweis der Kalküberladung des Blutes bisher fehlt. 

Bei unserer Patientin war auf den Röntgenbildeın auffallend die zarte und helle 
Zeichnung der Knochensubstanz, woraus auf eine relative Kalkarmut des Knochengerüstes ge- 
schlossen werden durfte; wir nahmen daher in unserer Arbeit eine abnorme Verteilung des 
Kalkes im Körper an. Von einer eigentlichen Kalküberschwemmung der Körpersäfte wird man 
aber wohl sicher nicht reden dürfen. Jedenfalls deutete nichts auf eine plötzliche Ausschwen:- 
mung des Kalkes aus irgend einem Herde hin. Offenbar handelt es sich hier um einen langsanı 
sich vollziehenden Prozeß, eine allmähliche Ablagerung des Kalkes. 

Wie sich diese Ablagerung vollzieht, ob sie zustande kommt durch Retention oder 
durch abnorme Verteilung des Kalkes im Körper, darüber können wir zurzeit nichts aussagen. 

Die chemischen Untersuchungsmethoden lassen uns ja leider bisher in dieser Frage 
im Stich. Auch wir haben versucht, bei unserer Patientin den Kalkstoffwechsel zu bestimmen, 
haben aber schließlich von diesem Versuche abgelassen, entmutigt durch die Erfahrungen 
Herzheimers. 

Diese Lücke in unserer Kenntnis ist um so mehr zu bedauern, als es ja noch 
zweifelhaft ist, ob überhaupt ein Zusammenhang zwischen Kalkarmut der Knochen und patho- 
logischer Kalkablagerung an anderen Stellen des Körpers vorkommt; nach den Untersuchungen 
v. Korras muß dies zweifelhaft erscheinen, der nachwies, daß bei experimentell erzeugter Ver- 
kalkung der Nieren eine nachweisbare Verminderung der Mineralbestandteile der Knochen nicht 
eintrat. Allerdings läßt sich gegen diesen Schluß der Einwand erheben, daß bei künstlich er- 
zeugter Nierenverkalkung die daselbst niedergelegte Kalkmenge sowohl im Verhältnis zur Kalk- 
menge des Knochengerüstes, als auch zu der im Muskelsystem unserer Patientin abgelagerten 
unendlich fein ist. Bei so ausgedehnten Verkalkungsprozessen, wie sie hier vorliegen, wären 
doch andere Verhältnisse denkbar. 

Die zweite Gruppe von Verkalkungen, die rein örtlichen Kalkablagerungen, finden wir 
dort, wo das Gewebe in seiner Ernährung gelitten hat; „wo es keinen oder nur sehr geringen 
Stoffwechsel gibt, pflegen die Kalksalze sich abzulagern“. 


Besonders prädisponiert zur Verkalkung sind die durch chronische Entzündung hervor- 
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gebrachten Bindegewebswucherungen, wie wirsie bei der adhäsiven Pleuritis und Pericarditis finden, 
sowie bei der Thromben- und Phlebolithenbildung. 

Auch wo die Blutzufuhr ohne vorhergegangene Entzündung unzureichend geworden 
ist, stellen sich Verkalkungsvorgänge ein. Hier sind zu nennen das Lithopädion sowie die 
Verkalkungen von Geschwülsten, besonders der harten Fibrome, der Leiomyome des Uterus 
sowie der Enchondrome. 

Verkalkung innerer Organe, der Nieren und der Leber hat man experimentell hervor- 
rufen können, einmal durch den Einfluß gewisser Gifte (Aloin, Bismut. subnitric., Phosphor, . 
essigsaures Blei, Cuprum sulf., Jod, -Jodoform) und außerden: durch Unterbindung von Nierengefäßen. 

Der Verkalkungsprozeß folgt also stets einer primären Schädigung der Gewebe. 

In der Skelett- Muskulatur ist von Chiarı und seinem Schüler Sujeninoff Ver- 
kalkung in der Umgebung von Laparotonniewunden beobachtet und experimentell erzeugt worden. 
Es zeigte sich, daß die Verkalkung stets an den Unterbindungsstellen stattfand, also an den 
Stellen der größten Schädigung des Gewebes. 

Schujeninoff konnte fernerhin auch die Resorption der verkalkten Teile beobachten. 

Hier haben wir wohl im Kleinen dasselbe Schauspiel, das wir bei unserer Patientin 
in größtem Maßstabe beobachten können. Wir werden also auch hier eine primäre Schädigung 
des Gewebes annehmen müssen. 

Worin diese aber besteht, müssen wir vorläufig dahingestellt sein lassen. 

Dietschy äußert keine konkreten Anschauungen über die eigentliche Natur seines 
Krankheitsbildes und berührt nur ganz beiläufig die Möglichkeit einer Stoffwechselerkrankung 
bezw. einer noch sehr dunklen chronischen Infektion. “ 

Etwas bestimmtere Anschauungen äußert Neuwirth über die Ätiologie der von ihm 
zusammengestellten Fälle von Kalkablagerungen in den Geweben. Er bezeichnet diese Krank- 
heit als Rheumatismus nodosus. 

Als Beweis für diese Annahme führt er an: 

Den akut fieberhaften Beginn. 

Das Auftreten entzündlicher Oedeme (rheumatisches Oedem Chuffart). 
Das Auftreten farbiger Flecken in der Haut (Erythema nodosum). 
Die entzündliche Affektion der Gelenke und ihrer Umgebung. 

Die häufig komplizierenden Herzfehler und 

schließlich die therapeutische Wirkung des Salicyls. 

Die Mehrzahl dieser Momente kehren auch in der Krankheitsgeschichte unserer 
Patientin wieder, doch können wir uns nicht verhelhlen, daß es zumeist sehr allgemeine Symp- 
tome sind. 

Genau dieselben Vorgänge werden ja häufig bei der Myositis ossificans progressiva 
beobachtet und in der Tat können wir in den diesbezüglichen nanıentlich älteren Arbeiten immer 
wieder die Anschauung finden, die Myositis ossificans sei eine rheumatische Erkrankung. 

Aus der therapeutischen Wirkung eines Medikamentes endlich einen Schluß zu ziehen, 
ist immer mißlich. Unsere Patientin ist eine Zeitlang mit Hg. behandelt worden, später hat sich 
ihr Zustand gebessert. Einen Schluß auf die luetische Natur der Erkrankung möchte ich aber 
doch hieraus nicht ziehen. Die angestellte Wassermannsche negative Blutreaktion spricht 
gleichfalls dagegen. 

Nicht viel anders ist es zu bewerten, wenn Dietschy Analogien mit der Sklerodermie 
sucht, auch hier würde nur eine Unbekannte durch eine andere ersetzt werden. 

So werden wir am besten tun, unsere Unkenntnis einzugestehen und nicht für fehlende 
Begriffe Werte setzen, bei denen sich schließlich doch nichts denken läßt. 

Auf einen Punkt möchte ich aber doch noch einen Augenblick eingehen, gerade im 
Hinblick auf unsere frühere Diagnose: Myositis ossificans progressiva. 

Das ist die Mitteilung Dietschys über die von ihm beobachtete Periostitis ossificans. 
Hier hatte sich unter der Einwirkung der Kalkablagerungen in der Nähe des Periostes eine 
richtige Knochenneubildung vollzogen. 


me. Dem 
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Halten wir diese Beobachtung zusammen mit den Versuchsergebnissen von Arthur 
Barth (Berl. klin. Wochenschr. 1896. Nr. I.) Barth hat Knochenkohle in tierisches Gewebe 
gebracht und damit Knochenneubildung in Weichteilen erzeugen können. 

Er wollte diese Ergebnisse therapeutisch zur Heilung von Knochendefekten verwenden. 
Uns interessiert hier hauptsächlich vom theoretischen Standpunkt die Beobachtung, daß Binde- 
gewebe unter dem Einfluß von Kalksalzen verknöchern kann. | 

In unserer ersten Arbeit über die Patientin gaben wir bereits der Ansicht Ausdruck, 
daß möglicherweise die primäre Kalkablagerung sekundär zu einer echten Knochenbildung führen 
könnte. In den beiden eben zitierten Beobachtungen ist in gewisser Weise eine Bestätigung 
dieser Ansicht enthalten. 

Mangels eigener histologischer Beobachtungen sind wir weit entfernt, diese Deutung 
als feststehende Tatsache hinzustellen. Immerhin möchten wir darauf aufmerksam machen 
Vielleicht besteht doch eine nahe Verwandtschaft zwischen diesen ausgedehnten Kalkablagerungen 
und der Myositis ossificans. 

Da die Löslichkeit der abgelagerten Kalksalze oft eine geringe ist, so üben sie einen 
chronischen Reiz auf das umliegende Gewebe aus und führen so zur Bildung einer 
fibrösen Kapsel. Diese besteht meist aus einem hyalinen, zellarmen Bindegewebe. und neigt 
seinerseits außerordentlich leicht zur Verkalkung und richtigen Knochenbildung. (Rohner, 
Mönckeberg.) | 

Wir hatten in unserer ersten Arbeit bereits angenommen, daß die Kalkablagerung 
vielleicht das auslösende Moment für eine sekundär auftretende Knochenbildung sein könnte. 
Von diesem Gesichtspunkte aus verdient jedenfalls die Beobachtung Dietschys über die 
Periostitis ossificans die höchste Beachtung. Liegt hier doch vielleicht eine Verwandtschaft mit 
der Myositis ossificans vor? 

Über die Ätiologie läßt sich Neuwirth eingehend aus. Unter Berücksichtigung der 
von ihm zusammengestellten Fälle hält er die Erkrankung für rheumatisch: Rheumatismus 
nodosus. Zur Unterstützung für diese Annahme führt er an: den akut fieberhaften Beginn, 
das Auftreten entzündlicher Oedeme (rheumatisches Oedem Chuffart), das Auftreten farbiger 
Flecken in der Haut (Erythema nodosum), die entzündliche Affektion der Gelenke und ihrer 
Umgebung, die häufig beobachteten Herzfehler und schließlich die therapeutische Wirkung 
des Salicyls. 

Viele von diesen Momenten würden auch für unsere Patientin zutreffend sein, 
passen aber auch auf andere Erkrankungsformen, speziell wieder auf die Myositis ossificans 
progressiva. 

Aus der therapeutischen Wirkung eines Medikamentes einen Schluß auf die Natur des 
Leidens zu ziehen ist ja immer bedenklich. Wir möchten z. B. der von uns angewandten Hg.- 
Kur keine spezifische Rolle in der Besserung unserer Patientin zuerkennen. 

Alles dies sind Fragen, die aufgeworfen und geprüft werden müssen, die eine definitive 
Beantwortung zurzeit noch nicht zulassen. 

Wir möchten daher unser Krankheitsbild, wie wir es bereits in unserer ersten Arbeit 
taten, als Calcinosis interstitialis bezeichnen, da der Prozeß zuerst zweifellos monatelang im 
Fortschreiten begriffen war, käme der Zusatz progressiva für ein gewisses Stadium der Krank- 
heit in Betracht, da er sich aber spät zurückbildete, müßte er jetzt ergänzt werden durch das 
Beiwort regressiva.. Mit der Myositis ossificans, das wollen wir nochmals betonen, hat 
unserer Ansicht nach unser Krankheitsbild nichts zu tun. 

NB. Für spätere Bearbeitung ähnlicher Krankheitsbilder sei erwähnt, daß die Kranke 
1905 in der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur von Dr. Tiegel als Myositis 
ossificans, 1906 von Dr. Max Trappe in der Breslauer Röntgengesellschaft als Caleinosis 
interstitialis progressiva, 1907 von Krause auf dem 3. Röntgenkongreß mit derselben Diagnose, 
1908 von Dr. M. Trappe in der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur bereits in 
gebessertem Zustande vorgestellt worden ist. 
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57. Herr Immelmann-Berlin: Die Röntgenophotographie. 


Durch Vereinigung der Röntgenographie mit der gewöhnlichen Photographie gelingt 
es Aufnahmen von ganz besonders instruktiver Art zu erzielen. Dieselben sind hauptsächlich 
für denjenigen Arzt von Wert, welcher sich wenig mit „Röntgen“ beschäftigt. 

Diese Bilder werden so hergestellt, daß zunächst der Patient in die für die Röntgen- 
aufnahme notwendige Stellung gebracht wird. Dann wird ein photographischer Apparat so 
eingestellt, daß genau die Projektionsebene der Röntgenstrahlen photographiert werden kann 
(d.i.also die der Röntgenröhre abgewandte Körperoberfläche). Alsdann wird die Röntgenaufnahme 
in üblicher Weise ausgeführt. 

Der Patient bleibt nach derselben in absolut ruhiger, gleicher Position; die photo- 
graphische Platte wird in den Apparat gesteckt und nun eine gewöhnliche photographische 
Aufnahme des erkrankten Körperteils gemacht. (Entfernung des Objektives von der röntgeno- 
graphierten Körperfläche messen!) 

Durch entsprechende Verkleinerung der Röntgenaufnahme (der photographische Apparat 
ist dabei in die zuvor gemessene Entfernung zu bringen), Anfertigung beider Diapositive (also 
von der Röntgenaufnahme und von der photographischen Aufnahme) und genaue Adaption 
der letzteren wird ein Bild erzielt, welches sowohl die äußere Körperoberfläche wie die 
inneren röntgenographierbaren Teile zeigt. (Demonstration derartiger Bilder: Oberkörper eines 
männlichen und weiblichen Individuums, welche an linksseitiger resp. beiderseitiger Lungen- 
tuberkulose erkrankt sind; ferner eines Kopfes, bei dem man besonders gut die Oberkieferhöhle 
beurteilen kann.) | 


58. Herr Jaquet-Berlin: Demonstration seltener Röntgenbefunde (Aus dem Immel- 
mannschen Laboratorium.) 


a) Bedeutende Ektasie des Magens. Zum Kartoffelbrei werden nur 15 g Bismut. 
carbon. benutzt. 

b) Normale und pathologisch erweiterte Sella turcica (Hypophysistumor). 

c) Ein wegen Sarkom reseziertes Kniegelenk (mit Silberdraht genäht). 3 Jahre später 
Fraktur oberhalb der Öperationsnarbe. 

d) Verkalkte Cysticercen der Haut (Kniegelenk). 

e) Knochenatrophie. 

f) Gichthand (Einlagerung von harnsaurenı Natron). 

g) Aufnahme einer linksseitigen Nieren- und Uretergegend mit Lepperscher Spalt- 
blende (Calculus) auf einer Platte 20 x 50 cm). 

h) Dito einer ganzen oberen Extremität (Lues). 


59. Herr Böhm-Berlin: Primäre ossäre Veränderungen als Ursache des kongenitalen 
Schiefhalses. 


Die cervico-occipitale Gegend der menschlichen Wirbelsäule ist bisher noch wenig 
Gegenstand röntgenologischer Untersuchungen gewesen. Nachdem aber, wie die folgenden 
Mitteilungen zeigen werden, es sich herausgestellt hat, daß diese Gegend in der Ätiologie des 
kongenitalen Schiefhalses eine gewisse Rolle spielt, dürften in der Folgezeit die Röntgenologen 
häufiger zur Untersuchung der obersten Halswirbel herangezogen werden. Es ist darum der 
Zweck des folgenden Vortrags, Ihnen, meine Herren, neben der normalen Anatomie der cerv.- 
oceipitalen Gegend die Morphologie der Varietäten derselben, deren Erscheinen im Röntgen- 
bild und ihre Beziehungen zur Ätiologie des Schiefhalses zu demonstrieren. (Folgen Demon- 
strationen, welche am anderen Orte bereits publiziert sind, vgl. auch Böhm Variationen, 
Enke, Stuttgart 1908.) 
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Diskussion. 


Herr Radicke-Berlin: M. H. Im Anschluß an den Vortrag des Herrn Böhm möchte ich 
Ihnen einen Fall von ossärem Schiefhals demonstrieren infolge von angeborener Spaltbildung der Hals 
und oberen Brustwirbelsäule, die an einigen Wirbeln zu vollkommenem Defekt der Bogen geführt hat. 

Da ich an anderer Stelle darüber eingebender berichten werde, will ich mich darauf beschränken, 
Ihnen drei Bilder vorzuführen. (Demonstration.) 


Herr Wiesel-Ilmenau: Nonne hat solche ähnliche Bilder gezeigt: Spangenbildung in Ver- 
bindung einzelner Wirbelkörper. 


60. Herr Abbot-Berlin: Röntgenaufnahmen aus der zahnärztlichen Praxis. 


Meine Herren. Zu dem Beweis, wie wichtig die Röntgenphotographie für die Zahn- 
heilkunde ist, sollen die Bilder, die ich Ihnen zeigen möchte, einen kleinen Beitrag liefern. 

Ich darf vorausschicken, daß ich auf diesem Gebiet Anfänger bin und wohl weiß, daß 
die Bilder keineswegs vollkommen sind, doch ich wurde von meinem guten Freund Herrn 
Bauer, der mich bei meinen Arbeiten mit wertvollen Ratschlägen unterstützt hat und den: ich 
zu großem Dank verpflichtet bin, zu deren Vorführung veranlaßt. 

Ich erlaube mir Ihnen aus der zahnärztlichen Praxis einige Bilder zu zeigen, von denen 
die ersten vier Verschmelzung oder Zerstörung des Kieferknochens und Wurzelresorption durch 
Abszeßbildung zeigen. 

Hier haben wir einen Fall von Exostose an den beiden Prämolaren. 

Die nächsten beiden Bilder zeigen die Zerstörung der Alveolarfortsätze durch Alveolar- 
pyhorroe. 

Das nun folgende Bild zeigt eine in der Wurzel eines oberen Molaren (glücklicher- 
weise nicht von mir) abgebrochene Nervnadel. 

Hier sehen wir einen unteren Molaren mit perforierter Vorderwurzel. Durch die ein- 
geführten Sonden ist dieses leicht zu erkennen. 

Diese ist eine Aufnahme, die anscheinend gegen die Theorie, daß die Wurzeln der 
Milchzähne durch den Druck der durchbrechenden permanenten Zähne resorbiert werden, spricht. 
Wir sehen hier einen oberen Milchmolaren, dessen Wurzeln zum größten Teil resorbiert zu 
sein scheinen, ohne entsprechenden Prämolaren. Einen vollständig einwandsfreien derartigen Fall 
habe ich bei Prof. Dieck gesehen. 

Auch sah ich bei ihm eine schöne Aufnahme von Dentikeln (Pulpasteinen), In 
meiner Praxis ist, seit ich mich mit Röntgenphotographie befasse, gerade kein solcher Fall 
vorgekonmen. 

Dieses Bild zeigt Resorption an dem Wurzelende eines oberen Schneidezahnes, herbei- 
geführt durch einen 20 Jahre zuvor erlittenen Stoß. 

Die beiden nächsten Bilder haben als Zahnaufnahmen weiter kein Interesse. Ich führe 
sie nur als mit der vorhin von Herrn Bauer demonstrierten Kassette aufgenommen vor. 

Jetzt folgen Aufnahmen, die zwei Fälle von Wurzelresektion zeigen, die vor ca. 7 Jahren 
vorgenommen wurde, um sonst unheilbare Fisteln zur Verheilung zu bringen. In beiden Fällen 
ist dieses gelungen und die Zähne sind vollkommen fest. 

Dieses Bild zeigt, wie wertvoll die Strahlen zur Feststellung des Umfangs von Karies 
unterhaib des Zahnfleisches sind. 

Bei Zahnregulierungen ist es, wie bekannt, von größter Wichtigkeit das etwaige Vor- 
handensein nicht durchgebrochener permanenter Zühne und deren Lage festzustellen. Die 
folgenden drei Bilder zeigen deutlich derartige im Kiefer retinierte Zähne. 

Das Erste bietet nichts besonders Bemerkenswertes. 

Das Zweite ist insofern von Interesse, als es sich um eine 22jährige Dame handelt, 
bei der nur die beiden Molare durchgebrochen sind, während alle andern Zähne, bis auf einen 
verkümmerten Prämolaren im Kiefer retiniert sind. 
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Mit diesem Bilde, das einen zweiten Prämolaren zeigt, dessen Krone gegen die Wurzel 
des ersten Molaren drückt, möchte ich schließen. 

Wenn es mir gelungen sein sollte, irgend etwas für Sie Interessantes zu bieten, so 
danke ich es zunı großen Teil Herrn Professor Dieck, dessen hervorragende Leistungen ich 
mir zum, leider noch nicht erreichten, Vorbild genommen habe. 

Ich arbeite mit Stativ, Blende und Zentrierapparat nach Professor Dieck, die aus der 
Fabrik der Firma Reiniger, Gebbert & Schall stammen und möchte diese wertvollen Hilfs- 
mittel um keinen Preis missen. 

Ihnen, meine Herren, danke ich für die freundliche Aufmerksanıkeit, die Sie mir ge- 
schenkt haben und ich hoffe nur, daß ich Ihre Geduld nicht zu lange in Anspruch ge- 
nommen habe. 


61. Herr Haenisch-Hamburg: Demonstration von Röntgenogrammen aus der Zahn- 
heilkunde. 


Nach einigen einleitenden Worten über die Technik (Vortragender verwendet keine 
besonderen Hilfsapparate oder Filmhalter, er adaptiert die Röhre, legt den Film ein und läßt 
ihn dann vom Patienten selbst halten) demonstriert H. eine Reihe von besonders typischen 
Zahnaufnahmen. 


Normale und pathologische Dentition. 


1. Zweiter unterer Prämolar unter dem Milchzahn im Kiefer. 

2. Bleibender Eckzahn bei 19jährigen Mädchen noch Im Oberkiefer über dem Milch- 
zahn; etwas schief liegend. 

3. u. 4. Frage ob die beiden oberen bleibenden zweiten Schneidezähne angelegt sind? 
Beiderseits ja. — Außerdem liegen beide Eckzähne im Kiefer, die Wurzeln der Eckmilchzähne 
sind verschieden stark resorbiert. 

5. Zweiter bleibender Schneidezahn oben fehlt ebenso, wie der Milchzahn. 

6. Zweiter oberer Inzisivus fehlt, in seiner Alveole sitzt der Eckzahn, dessen Alveole 
leer ıst. Im Kiefer nirgends ein retinierter Zahn. 

7. 16 Jahre altes Mädchen. Lücke für den zweiten Inzisivus links oben. Eckmilch- 
zahn noch vorhanden. Bleibender zweiter Inzisivus fehlt, an seine Stelle strebt der bleibende 
Eckzahn. 

8. Bleibender Inzisivus liegt quer im Kiefer. 

9. Schiefstellung der beiden linken oberen Schneidezähne, Eckzahn fehlt seit dem 
Zahnwechsel. Derselbe liegt quer im Kiefer, seine Krone drückt gegen die Wurzeln der Inzisivi. 

10. An Stelle des zweiten oberen Inzisivus brechen zwei Spitzen durch. Welche ist 
zu extrahieren? Im Kiefer zwei vollständige Zähnchen, der mediale ist mehr verklüümmert. 

11. Die beiden mittleren, unteren Schneidezähne sind nicht angelegt. Eckzähne noch 
nicht gewechselt. 11?/, Jahr. 

12. Die beiden mittleren, unteren Schneidezähne fehlen im Kiefer. 

13. Die beiden mittleren unteren Inzisivi bei 19 jährigen Mädchen noch nicht ge- 
wechselt. Iın Kiefer keine bleibenden Zähne retiniert. 


Wurzelabszesse und Resektionen. 


14. WurzelabszeßB am zweiten Inzisivus oben. 

15. Wurzelspitzenresektion am zweiten Inzisivus oben, Abszeß bis zum Eckzahn reichend. 

16. Wurzelspitze des mittleren Schneidezahnes links unten z. T. operativ entfernt; 
ausgedehnter Abszeß. 

17. Wurzelabszeß an Jen niittleren Schneidezähnen unten. 
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Varıa. 


18. Die Krone des linken oberen mittleren Schneidezahns ist schadhaft und z. T. frak- 
turiert. Die Frage, ob die Wurzel sich zum Aufsetzen einer neuen Krone eignet, muß ver- 
neint werden. Die Wurzel erscheint z. T. resorbiert, Verdacht auf Abszeß. 

19. Die Frage, ob der zweite obere Schneidezahn noch plombiert werden kann, muß 
verneint werden. Wurzel kolbig verdickt, Alveolarpyorrhoe. 

20. Die Behandlung des ersten Prämolaris links oben ist sehr schmerzhaft, eine 
Füllung wird nicht vertragen. Als Ursache findet sich eine abgebrochene Nervennadel und 
ein Wurzelabszeß. 

21. u. 22. Seit langer Zeit dauernde Eiterung links oben. Eröffnung des Antrum 
Highmori zwischen dem schiefstehenden zweiten Bicuspis und ersten Molar und weitere Ein- 
griffe ohne Erfolg. Alle Zähne vorhanden. Als Ursache findet sich oberhalb der Fistel 
zwischen V und VI in der Tiefe ein vollständiger, überzähliger Zahn. 

23. Vom dritten Molar ist nur eine Ecke der Krone sichtbar. Röntgenkontrolle zur 
sachgemäßen Extraktion erforderlich. Der Weisheitszahn liegt quer. 

24. Als Ursache der bestehenden Schmerzen wird in einem zahnlosen Greisenkiefer 
ein z. T. resorbierter, retinierter Zahn gefunden. 

25. Alveolarpyorrhoe. 

26. Rechter oberer mittlerer Schneidezahn beim Kind durch Fall '!/, cm weit in den 
Kiefer hineingetrieben. Alveole fest ausgefüllt, Krone und Wurzel intakt, keine Kieferfraktur. 

27. Schmerzen links oben trotz Wurzelspitzenresektion am ersten Inzisivus anhaltend. 
Wurzelrest des zweiten Inzisivuss. Die Wurzeln des Caninus und eines Bicuspis sind kolbig 
verdickt. Periodontitis. 


62. Herr Scheier-Berlin: Zur Physiologie der Stimme und Sprache nach Moment- 
aufnahmen des Kopfes mit dem Grissonator. (Redner: Herr Grisson.) 


Seit meinen ersten Durchleuchtungsversuchen des Kopfes mit den Röntgenstrahlen 
hatte ich darauf gefahndet, daß man auch, da der Nasenrachenraum auf dem Schirmbilde hell 
erscheint, die Bewegungen des weichen Gaumes beim Phonieren sehen müßte. Aber erst in- 
folge der weiteren Vervollkommnung der angewandten Instrumente, als man dazu kam, das so 
sehr störende Flimmern des Bildes auf dem Schirme mehr und mehr zu verringern und die 
Intensität der Strahlen durch zweckentsprechende Neuerungen zu erhöhen, da gelang es mır, 
auch die Bewegungen des Gaumensegels wahrzunehmen. Vor ca. 12 Jahren hatte ich auf dem 
Kongresse für innere Medizin über die Anwendung der X-Strahlen für die Phonetik gesprochen 
und das Röntgenverfahren als eine neue Untersuchungsmethode in die Physiologie der Stimme 
und Sprache eingeführt. Durchleuchtet man den Kopf in seitlicher Stellung, so kann man 
auf dem Fluoreszenzschirm die verschiedenartigen Stellungen und Bewegungen der einzelnen 
Teile des Ansatzrohrs verfolgen. Man bekommt, wenn der Schirm ganz parallel zur Median- 
ebene des Kopfes gehalten wird, einen vollkonımenen Idealdurchschnitt des Kopfes. Man sieht 
nicht allein die Form und Stellung der Lippen, sondern auch die Form der Zunge von der 
Spitze bis zum Zungengrunde, die Hebung, Wölbung, Aufrichtung, Senkung und Abflachung der- 
selben bei der Phonation der verschiedenen Vokale, natürlich stets im Profil. Ebenso erkennt 
man deutlich und scharf die Stellung des Gaumensegels, Kehldeckels, Zungenbeins und 
Kehlkopfes. 

Wenn zur Anstellung der Untersuchungen, die die Lippen und Zungenspitze betreffen, 
keine große Übung im Sehen von Röntgenbildern gehört, so bedürfen doch die Versuche, um 
die Bewegungen des Gaumensegels, Zungenrückens und Zungengrundes am Röntgenapparat zu 
studieren, einer intensiven Beschäftigung. Man sollte es kaum für möglich halten, daß man 
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auf dem Durchleuchtungsbilde den weichen Gaumen, der doch nur aus Weichteilen besteht 
und mitten im Gesichtsschädel sich befindet, erkennen könnte. Dasselbe gilt noch mehr vom 
Zungenrücken, der bei der seitlichen Durchleuchtung von dem so dicken Knochen des Uhnter- 
kiefers gedeckt wird. Daß man trotzdem noch die Oberfläche der Zunge auf dem Schirme 
genau erkennen kaın, kommt eben daher, daß der dichte Schatten des Unterkiefers noch stärker 
und dunkler an der Stelle ist, wo der Zungenschatten noch hinauffällt, und daß er direkt über 
dem Profil des Zungenrückens wieder etwas heller wird. Da, wo der Schatten des Gaumen- 
segels auf den oberen Teil des Unterkiefers fällt, zeigt sich wiederum ein tieferer Schatten. 
Der Zungengrund kann, da er nicht vom Knochen bedeckt ist, sondern nur von Muskelgewebe, 
leichter mit dem Auge wahrgenommen werden; und der mehr oder weniger große Zwischen- 
raum zwischen dem Kehldeckel und Zungengrunde kann je nach dem Vokal, der phoniert 
wird und je nach der Höhe des Tones, der gesungen wird, genau festgestellt werden. 

Der Nasenrachenraum sowie der orale und namentlich der laryngeale Teil des Rachens 
tritt als heller Schatten hervor, der hinten von der dunkelschwarz erscheinenden Halswirbel- 
säule abgegrenzt wird. 

Eine photographische Aufnahme mittels der X-Strahlen vom Ansatzrohr des mensch- 
lichen Stimmorgans zu machen, un: zu fixieren, wie sich die Einstellung desselben bei einem 
bestimmten Vokal verhält, war mir seinerzeit nicht gelungen. Die Exposition dauerte viel zu 
lange. Zur Zeit meiner ersten Publikation im Jahre 1897 brauchte ich zur Röntgenographie 
des Schädels 10—15 Minuten, und in meiner letzten Arbeit, die vor mehreren Monaten er- 
schienen war, gab ich an, daß ich zur Profilaufnahme des Kopfes 25—50 Sekunden benötigte. 
So deutlich die Einzelheiten auf dem Schirme zu sehen waren, es gelang mir auch bei einer 
Exposition von 25 Sekunden keine gute photOgraphische Aufnahme. Die Konturen der Zunge 
und des Gaumensegels waren stets verwaschen und unscharf, Es ist eben ein Ding der Un- 
möglichkeit, so lange in ein und derselben Stellung selbst für den geübtesten Sänger voll- 
kommen unbeweglich diese Organe des Ansatzrohres festzuhalten, auch wenn scheinbar der 
Unterkiefer sich nicht bewegt. 

Daher hatte ich bei meinen früheren Studien nur die Durchleuchtung und Beobachtung 
auf dem Schirm angewandt. Um das auf dem Schirm beobachtete Bild graphisch darstellen 
zu können, hatte ich empfohlen, auf die fluoreszierende Schicht des Schirmes eine dünne Glas- 
platte oder eine durchsichtige Zelluloidplatte zu legen, auf welcher Pauspapier auf irgendeine 
Weise befestigt wird. Mittels eines Bleistifts kann man nun dasjenige vom Ansatzrohr, worauf 
es gerade ankomnit, nachzeichnen, sei es, daß man die Gestalt der Zunge oder die des Gaumen- 
segels besonders studieren wollte. 

In der im Archiv für Laryngologie erschienenen Arbeit ging ich des Näheren ein auf 
die Vorzüge, die das Röntgenverfahren gegenüber den bisherigen Untersuchungsmethoden in 
der Sprachphysiologie hat. Die die Sprache unıfassenden Bewegungsvorgänge entziehen sich 
ja zum wesentlichen Teil der direkten Besichtigung. Nur die Bewegung der Lippen läßt sich 
direkt beobachten. Der freie Einblick in die Mundhöhle ist nur bei den Lauten gestattet, bei 
denen gleichzeitig der Mund genügend geöffnet ıst, und die Zunge vom Gaumengewölbe ab- 
steht. Die Röntgenmethode hat gegenüber den anderen Untersuchungsmethoden für die Er- 
forschung der Physiologie der Stimme und Sprache den großen Vorzug, daß die natürliche 
Lage und Bewegung der in Betracht kommenden Organe nicht in der geringsten Weise ver- 
ändert wird. Wir sehen natürlich die Stellung und Bewegung der Ansatzrohrteile nur im 
Profil auf dem Schirm. Wir können daher durch das Röntgenverfahren nicht feststellen, ob 
z. B. die Konturen der Zunge, die wir auf dem Schirmbilde sehen, mehr dem medialen oder 
lateralen Teil der Zunge angehören. Ebenso können wir auch nicht mit Bestimmtheit bei 
Betrachtung des Gaumensegels sagen, ob bei dem Phonieren des betreffenden Vokals nun ein 
vollkommener Verschluß des Nasenrachenraums stattfindet, da ja die Möglichkeit besteht, daß 
nur der medial gelegene Teil des weichen Gaumens sich an die hintere Rachenwand heran- 
legen könnte, und nicht der laterale Teil. Diese Methode wird demnach niemals die alten 
Untersuchungsmethoden verdrängen, sondern nur ergänzen. Die Versuche sind geeignet, in 
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vielen Punkten unsere bisherigen Anschauungen einer Revision zu unterwerfen, und Falsches 
dabei zu eruieren. 

Es wäre nun von größter Bedeutung, wenn es gelingen würde, das Artikulationsrohr 
mittels der X-Strahlen photographisch aufzunehmen. Ein Fehler bei der Durchleuchtung ist 
ja immerhin, daß das Schirmbild subjektiv gedeutet werden kann, und daß man nicht zu ein 
und derselben Zeit die Bewegungen an allen Organen des Ansatzrohrs fixieren kann. Außer- 
den wird eine röntgenographische Aufnahme die einzelnen Details noch genauer zeigen wie 
die Durchleuchtung, und wird uns auch ein vollkommen objektives Bild geben können. 

Im vorigen Jahre hatte nun E. Barth gemeinsam mit Grunmach Skiagramme vom 
Ansatzrohr bei den verschiedenen Vokalen demonstriert. Um die Umrisse der Zunge auf der Platte 
deutlich zu machen, kam Barth auf die Idee, ein dünnes, leichtes, metallenes Kettchen, dessen 
Ende mit einer kleinen Metallkugel beschwert war, auf die Medianlinie der Zunge zu legen, 
in der Weise, daß das mit dem Kettchen beschwerte Ende in die vallekula dicht an das 
Ligamentum glosso-epiglotticum medium gelegt wurde, während das andere Ende des Kettchens 
aus dem Munde heraushing. Belichtet wurde gewöhnlich 25—30 Sekunden. Da es nun schwer 
ist, selbst für einen geübten Künstler, so lange zu phonieren, vor allem aber durch den 
sinkenden Ausatmungsdruck die Gefahr einer Verschiebung der Stimmorgane entsteht, so wurde, 
sobald die Untersuchungsperson ein Nachlassen des Atems bemerkte, von dieser ein Zeichen 
gegeben, worauf die Belichtung unterbrochen wurde. Erst nachdem sie wieder inspiriert und 
wieder intoniert hatte, wurde die Belichtung aufgenommen. Gegen diese Versuchsanord- 
nung wurden die verschiedensten Einwände seinerzeit erhoben. Ich erinnerte daran, daß 
auch ich im Beginn meiner stimmphysiologischen Untersuchungen mich ähnlicher Hilfsmittel 
bediente, um die Umrisse der Zunge und des Gaumensegels schärfer darzustellen. Ich wandte 
damals Schleichsche Pasta an, die mit Wismut reichlich gemischt war und sich der Schleinı- 
haut gut adaptierte.e Auch mit Stanniolplättchen machte ich Versuche, doch gab ich diese 
und ähnliche Hilfsmittel bald auf, da sie, selbst wenn sie noch so leicht sind, immerliin als 
Fremdkörper in der Mundhöhle wirken, und eine natürliche Aussprache der Vokale entschieden 
verhindern. Deshalb ist auch eine natürliche Phonation unmöglich, wenn ein auch noch so 
dünnes und leichtes Kettchen auf der Zunge liegt, um so mehr, als noch an der Kette ein 
Bleikügelchen angebracht ist. 

Auch ist es bei einer so langen Expositionszeit unmöglich, die einzelnen Teile des 
Ansatzrohrs, namentlich die Zunge und das Gaumensegel, ruhig zu halten und bei jedesmaliger 
Phonation der betreffenden Vokale das Ansatzrohr nun in genau dieselbe Stellung wieder 
zurückzubringen. 

Im Dezember vorigen Jahres nahm ich meine früheren Untersuchungen wieder auf, 
und setzte ich mich zu diesem Zweck mit Herrn Grisson in Verbindung. Es gelang mir 
mit dem Grissonator die Expositionszeit für die Aufnahmen des Kopfes noch weiter abzukürzen. 
Ich erlaube mir Ihnen eine Reihe von Skiagrammen vom Ansatzrohr zu demonstrieren, die bei 
einer Expositionszeit von 1—2 Sekunden hergestellt sind. Durch weitere Vermehrung der 
Kondensatoren konnten wir die Belichtungszeit noch mehr abkürzen. Die Röntgenbilder sind 
vollständig ausexponiert, zeigen scharfe Konturen und große Kontraste. 

Die Aufnahme wird derartig gemacht, daß die betreffende Person sich bequem auf 
einen Stuhl mit Rückenlehne setzt. Die in schwarzes Papier eingehüllte Platte 18:24 wird 
mittels eines Plattenhalters parallel zur Medianebene des Kopfes gehalten. Die Platte muß 
fest auf die Schlüsselbeingrube herabgedrückt werden, damit auch der Kehlkopf noch ganz 
auf das Negativ projiziert wird. Der Hauptstrahl ist eingestellt etwas unterhalb des Unter- 
kieferwinkels, Die Entfernung der Platte vom Fokus betrage 60 cnı, und man wende keine 
Verstärkungsschirme an. Es ist ratsanı, das Kopfhaar der Versuchsperson an der der Röntgen- 
birne zugekehrten Seite durch Bleiplatte zu schützen, da wir ja eine kolossale Menge Energie 
durch die Röhre hindurchjagen, und die Aufnahmen mehrfach hintereinander behuts Feststellung 
des Ansatzrohrs bei den verschiedenen Vokalen vorgenoninien werden müssen. 


Man lasse die Person einen bestimmten Vokal klar und deutlich ohne große An- 
22* 
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strengung längere Zeit aussprechen, und suche sich einen Moment heraus, wo gerade ruhig 
phoniert wird, den man benutzt, um den Strom einzuschalten. Beginnt man in demselben 
Moment, wo mit der Phonation begonnen wird, einzuschalten, so bekommt man eventuell noch 
die Ruhestellung der Mundhöhle auf die Platte, die durch die Phonationsstellung verändert wird. 

Auf einem guten Negativ läßt sich die Zungenoberfläche von der Spitze genau bis 
zum Zungengrund verfolgen. Wie bei der Durchleuchtung so läßt sich auch bei der Photo- 
graphie der Zungenrücken am besten bei Leuten, denen einige Backenzähne fehlen, zur Dar- 
stellung bringen. Aber auch sonst kann man auf guten Skiagrammen durch die Zähne hin- 
durch noch deutlich die Zunge erkennen. Auch der Processus alveolaris des Oberkiefers hindert 
nicht, so daß man z. B. bei der Phonation das „J“, wo der Zungenrücken in Form eines Wulstes 
dem harten Gaumen stark genähert ist, durch den Alveorlafortsatz hindurch die Zunge genau 
feststellen kann. Deutlich erscheint immer die Rachenschleimhaut. Das Gaumensegel zeigt 
beı der Phonation eines reinen Vokals zwei Teile, einen horizontalen Teil, der in der Ver- 
längerung des einen starken Schatten gebenden harten Gaumens zu sehen ist, sich an die 
hintere Pharynxwand heranlegt, und hier mit dem Passavantschen Wulst die Verschlußstelle 
bildet, und einen vertikalen Teil, der sich an die Rachenwand nicht heranlegt. Letzterer Teil 
ist meist schräg nach vorn gerichtet und bildet mit dem horizontalen Teil einen nach vorn 
gerichteten Winkel. Man sieht, wie das Gaumensegel bein Phonieren von A sich am ge- 
ringsten hebt, bei E etwas mehr und bei I am höchsten steht. Während es bei A nicht die 
Ebene erreicht, die man durch den harten Gaumen sich nach hinten gezogen denkt, steht das 
Segel bei „I“ weit über der Horizontalliniee Der helle Schatten des Nasopharynx ist bei A 
am größten, wird bei E, O, U kleiner, und ist bei I am kleinsten. Bei M, N und den nasa- 
lierten Vokalen ist der Nasenrachenraum weit und groß. Der weiche Gaumen steht weit ab 
von der hinteren Pharynxwand. Auch die Entfernung des Gaumensegels vom Zungenrücken 
kann man genau auf den Negativen messen, sowie die Dicke desselben. 

Am Zungenbein kann man den stark schattierten Körper unterscheiden, und die großen 
Hörner, die sich entweder vollkomnıen decken, oder getrennt auf dem Negativ zur Darstellung 
kommen. Zwischen den Hörnern des Zungenbeins tritt der Kehldeckel als scharfe Linie klar 
hervor, und ist seine Stellung zum Zungengrund und Kehlkopfeingang je nach dem Vokal, 
der phoniert wird, und je nach der Höhe des Tones, der gesungen wird, verschieden. Der 
Kehlkopf zeigte an den Stellen, wo die Verknöcherung schon eingetreten ist, dunklere Stellen, 
so daß mıan bei Erwachsenen die Lage des Schildknorpels zum Ringknorpel beim Singen genau 
feststellen kann. 

Ich habe nun folgende Versuchsreihen vorgenominen: 

1. Skiagraphische Aufnahmen von der Stellung des Ansatzrohrs bei den verschiedenen 
Vokalen: a) bei 2 poliklinischen Patienten, die dem Arbeiterstande angehörten; b) bei einem 
geschulten Opernsänger; c) bei einem Italiener, um einen Vergleich des Lautsystems in den 
verschiedenen Sprachen zu machen. 

In mehreren Fällen habe ich auch bei den Nasenlauten röntgenographiert. 

2. Skiagranınıe vom Ansatzrohr beim Singen bei geschulten und ungeschulten Sängern: 
a) bei verschieden hohen Tönen; b) bei Brust- und Kopfstimme. 

Wenn auch die Röntgenbilder in vielen Beziehungen die bisherigen Forschungen der 
bekannten Stimmphysiologen bestätigen, so haben diese Skiagramme vor den von Brücke und 
Merkel gegebenen Bildern, auf denen nur die Lippen und der sichtbare Teil der Zunge nach 
der Natur, die übrigen Teile des Artikulationsrohrs aber nur aus Erwägungen und Kom- 
binationen heraus entworfen sind, den Vorzug, daß sie ganz vom lebenden tätigen Stimmorgan 
herrühren, und die natürlichen Verhältnisse in unantastbarer Richtigkeit wiedergeben. An 
der Hand der Sciagraınme können wir genau und objektiv die Höhe und Weite des Ansatz- 
rohrhohlraunıs an den verschiedenen Stellen bei den einzelnen Vokalen ausmessen. Jeder Sprach- 
laut besitzt einen gewissen physiologischen Spielraum, innerhalb dessen er sich mit völliger 
Freiheit bewegen kann, wobei die Organe in beliebiger Weise in die zur Erreichung der ge- 
wünschten Klangwirkung dienliche Stellung zusammentreten können, ohne dabei Gefahr zu 
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laufen, in die Sphäre eines anderen Sprachlauts zu geraten und so mit demselben vom Gehör 
verwechselt zu werden. 

Auf die Ergebnisse meiner Untersuchungen werde ich ausführlich an anderer Stelle 
noch eingehen. Da die Sciagramme gut differenziert sind, so wird es sicher gelingen, die Ex- 
position noch mehr auf Bruchstriche von Sekunden abzukürzen, um eventuell kinematographische 
Aufnahmen vom Sprechakt vorzunehmen. 


[| 


63. Herr Schürmayer-Berlin: Jonen- und Elektronentheorie und Röntgenographie. 
(Mit Demonstration von 6 Diapositiven.) 


I. Elektronen. 


Diejenigen physikalischen Erscheinungen, welche uns bei der Arbeit mit Röntgen- 
strahlen täglich entgegentreten, haben in letzter Zeit eine einheitliche Erklärung gefunden 
auf der Basis Jonen- bzw. Elektronentheorie. 

Um dieselbe verstehen zu können, gehen wir von den Erscheinungen der elektri- 
schen Dissoziation in Salzlösungen aus. 

Jedes Molekül einer solchen, zumeist mit dem Namen „Elektrolyt“ bezeichneten Salz- 
lösung spaltet sich bei der Elektrolyse in zwei Atome oder in zwei Atomgruppen; diese Teil- 
produkte haben entweder gleichsinnige oder entgegengesetzte elektrische Ladung. 

Während in einer nicht elektrolytisch zerlegten Salzlösung die freibeweglichen Jonen 
keine bestimmte Bewegungsrichtung besitzen, vielmehr richtungslos von Ort zu Ort wandern, 
während die Moleküle hier, bei den unausbleiblichen Zusammenstößen sich fort und fort in 
neue Jonen spalten, während andererseits diese Spaltungsprodukte an anderen Stellen wiederum 
zu Molekülen. zusammentreten, ändert sich alles im Augenblicke der Einwirkung eines elektro- 
lytische Einflüsse äußernden elektrischen Stromes. 

Betrachten wir diese Veränderung an einer ganz einfachen Salzlösung z. B. an einer 
Chlornatriumlösung. 

Hier folgen die positiven Jonen des Natriums und die negativen des Chlors den 
elektrischen Kräften; nach bestimmten Gesetzen wandern die positiven Jonen des Natriums 
zur Kathode, die negativen Jonen des Chlors zur Anode. 

Der elektrische Strom selbst besteht also in nichts anderem, als in einem 
durch Jonenbewegung vermittelten Elektrizitätstransporte. 

Sobald nun im Elektrolyten die beiderseitigen Jonenarten in Berührung mit den Elek- 
troden kommen, verändern sie ihre Natur; unter Verlust ihrer elektrischen Ladung werden sie 
zu sog. „neutralen Atomen“, die entweder in Freiheit bleiben, oder mit den sie hier um- 
gebenden Stoffen und Jonen Verbindungen eingehen. 

Der nun entstehende elektrische Strom in einem als Bogen gedachten Leiter seiner- 
seits ist nichts anderes, als eine Bewegung freier Elektronen durch die Zwischenräume zwischen 
den Atomen des Leiters. 

Zur Erklärung des Ausdruckes „Elektron“ nachträglich folgendes: 

Schon 1881 hatte Helmholtz festgestellt, daß die jeder Valenz eines Atoms eigene 
Ladung ein festes, einer gesonderten Existenz fähiges „Quantum“ sei; man nannte daher zunächst 
die Ladung eines einwertigen Jons „ein Atom von Elektrizität“, später nach Stoneys Vor- 
schlag ein „elektrisches Jon“, bzw. ein „Elektron“. 

Was nun die Bewegung der Jonen betrifft, so blieb es zunächst unentschieden, welcher 
Richtung die Bewegung ist, ob — wie zunächst anzunehmen — sowohl nach der positiven 
und negativen Seite hin, ob nur nach der positiven oder nur nach der negativen erfolgt. 

Nach und nach hat sich die Anschauung Bahn gebrochen, daß die negative Rich- 
tung zum Transport von Elektrizität allein in Betracht komme; ja man hat die Hypothese 
aufgestellt, daß überhaupt nur die negative Elektrizität für sich hauptsächlich existenz- 
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fähig sei, d.h. die negativen Elektronen, während die positiven in freiem Zustande für sich 
nicht existieren könnten. 

Das Resum& des ersten Abschnittes unserer summarischen Betrachtungen 
geht dahin, daß wir zur Annahme der Existenz von „Elektronen“ gezwungen sind 
und daß die negativen dieser Elektronen eine bevorzugte Stellung einnehmen. 


II. Die negative Phase und die Lichterscheinungen. 

Die Physik der modernen Optik hat die Elektronentheorie glänzend bestätigt, worauf 
hier nur kurz hingewisen werden kann. 

Die Elektronentheorie tritt aber auch in den Vordergrund bei der Erklärung 
des Wesens der Kathodenstrabhlen. 

Während bei den optischen Phänomenen die auch dort ausgezeichneten „negativen 
Elektronen“ sich in einem Schwingungszustande befinden, treten sie bei dem Phänomen 
der Kathodenstrahlen als in fortschreitender Bewegung begriffen uns entgegen. 

Bekannt sind jene Erscheinungen, welche sich in den Geißlerschen bzw. Crookschen 
Röhren bei fortschreitender Verdünnung der darin sich befindenden Luft bzw. der Gase auftreten. 

Bei einer Luftverdünnung, entsprechend ca. 8—10 mm Hg.-Druck verschwinden die 
zuvor zwischen den Elektroden überspringenden, geräuschvollen Funken; es scheidet sich das 
oft geschichtete „rosafarbene Anodenlicht“ vom „violetten Glimmlicht“, beide getrennt 
durch den Faradyschen dunklen Raum. 

Wir kennen übrigens beide Lichttypen von unseren überregulierten oder verdorbenen 
Röntgenröhren her. 

Nicht unbekannt sind die in den Crookschen Röhren sich bei weiterer Verdünnung 
abspielenden Lichtphänomene bis hinüber zum Auftreten der Kathodenstrablen. 

Wir konstatieren in entsprechenden Experimenten leicht die Eigenschaft dieser 
Strahlung, von Körpern, die im Verlaufe ihrer Balın liegen, Schatten zu erzeugen, anderer- 
seits dort, wo sie z. B. auf die Glaswand der Röhre treffen, eine lebhafte Fluoreszenz 
hervorzurufen. 

Aber es wird auch ein Leichtes, zu zeigen, daß dort, wo die Kathodenstrahlen auf- 
treffen, sie unter gewissen Bedingungen die Quelle anderer Strahlungsformen, insbesondere der 
“ Röntgenstrahlen sind. 

Von dem Röntgenstrahlen wiederum läßt sich erweisen, daß am Orte ihres Auf- 
treffens wiederum neue Strahlen, die sog. „Sekundärstrahlen“ ihre Entstehung nehmen, daß 
es jedoch auch hier zur Bildung erneuter Kathodenstrahlen kommen kann. 

Uns interessieren als die Quelle der Röntgenstrahlen die Kathodenstrahlen ganz 
besonders; von ihnen wissen wir heute, daß sie nichts anderes darstellen als überaus rasch 
sich bewegende negative Elektronen und daß die Masse dieser negativen Elektronen etwa 
ein Tausendstel der Masse eines Wasserstoffatomes beträgt; daß aber trotzdem die ihnen zu- 
kommende Ladung eine sehr große ist. 

Angesichts dieser Tatsache ist die weitere Annahme gerechtfertigt, daß man hier von 
körperlichen Gegenständen gar nicht mehr reden kann, daß demnach die Ladung alssolche 
prävaliert, 

In der Definition der Kathodenstralilen als überaus Tasch bewegte Elektronen 
liegt auch der Schlüssel zur Erklärung der Natur der Röntgenstrahlen, dies auf 
folgende Weise: 

Jede unvermittelte Änderung der Geschwindigkeit eines Elektrons im Äther 
ruft eine elektromagnetische Strömung wach, die sich mit Lichtgeschwindigkeit 
durch den Raum ausbreitet. 

Demnach muß jede plötzliche Geschwindigkeitsabnahme, welche die Kathodenstrahlen 
beim Zusammentreffen mit, und beim Auftreffen auf ein in ihrer Bahn liegendes Hindernis er- 
fahren, eine derartige Strömung im Äther hervorrufen; und es läßt sich leicht zeigen, daß 
hierdurch die Röntgenstrahlen gegeben sind. 
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Nicht unerwähnt soll bleiben, daß Kathodenstrahlen auch aus einer anderen 
Quelle, als der bisher angenonnienen entspringen können, also ohne Mitwirkung elektri- 
scher Entladungen. 

Ultrsviolettes Licht stellt nämlich u. a. ebenfalls die Quelle von Elektronen und Ka- 
thodenstrahlen dar. 


II. Die Elektronen und die Luft. 

Von hoher, auch praktischer Bedeutung ist die Tatsache, daß Gase, die sich nicht 
im Zustande hoher Verdünnung befinden, also auch die Luft, den Elektronen gestatten, sich 
mit neutralen Atomen zu vereinigen. | 

Wenn Gase elektrische Leitungsvermögen aufweisen, so liegt der Grund hierfür im 
Vorhandensein von Jonen und Jonengruppen, welche durch die elktrische Kraft in Bewegung 
versetzt werden. i 

Wie in Salzlösungen so entstehen in den Gasen „freie Jonen“ ebenfalls durch Disso- 
ziation, d.h. durch elektrische Dissoziation der Atome. 

Festgestellt wurde ferner, daß außer den gewöhnlichen Jonen und Gruppen von Jonen 
mit der ihnen zukommenden normalen elektrischen Ladung auch sog. „große Jonen“, „Moljonen“ 
sich bilden können und daß man dieselben auch in der Luft antrifft, die der Einwirkung einer 
elektrischen Kraft unterliegt. 

Uns interessiert vor allem die Jonisierung, welche von den Röntgenstralilen 
ausgeht. 

Hierzu bedarf es im allgemeinen einer bedeutenden elektrischen Kraft; ist letztere nur 
schwach, dann bewegen sich die Jonen ständig mehr oder weniger in der Richtung der auf 
sie wirkenden elektrischen Kraft, und es entstehen jene verfolgbaren Bahnen, die wir aus dem 
Schatten schließen können, welcher von Körpern ausgeht, die durch Kathodenstrahlen ge- 
troffen werden. 

Ist aber die Kraft des elektrischen Feldes ausreichend stark, so tritt durch 
den gegenseitigen Anprall der in heftige Bewegung versetzten Moleküle auch die 
erwähnte „elektrische Jonisierung“ ein. 

In kurzen Zügen habe ich im Vorigen die Bedeutung der negativen Elektronen 
skizziert; auf die Rolle der positiven, meist Lichterscheinungen gebenden, konnte ich nicht 
eingehen, ebensowenig auf Darlegungen über Jonisierungen fester Körper und chemischer 
Verbindungen. 

Auch sie existieren, doch dürften bis zur einheitlichen Sichtung des bereits schon jetzt 
umfangreichen Materials noch Jahre vergehen. 

In dem Augenblicke aber, wo die Jonisierungswirkung der Röntgenstrahlen 
festgestellt ist, habe ich die Basis für die nun hier kurz zu demonstrierenden Versuche 
geschaffen. 

Um Mißverständnissen vorzubeugen, definiere ich die Jonisation nach Prof. Augusto 
Righi wie folgt: 

„Die Jonisation besteht in der Abtrennung eines oder mehrerer negativer Jonen von 
einem Atom, welches Atom dadurch in ein positives verwandelt wird. 

Dann kann, besonders in Gasen bei gewöhnlichem Druck, der Fall eintreten, daß 
das freie Elektron sich mit einem Atom vereinigt und dieses dadurch in ein negatives Jon 
verwandelt wird. 

Manche Tatsachen scheinen auch darauf hinzuweisen, daß sich in gewissen Fällen dem 
positiven Jon und dem Elektron Atome in größerer Anzahl zugesellen und daß auf diese Weise 
Jonen von verhältnismäßig beträchtlicher Masse entstehen.“ 

(Prof. Augusto Righi, „Die Bewegung der Jonen bei der elektrischen Entladung“. 
Leipzig 1907. 8. 26.) 
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IV. Demonstrationen. 


Es wurde oben der in Crookschen Röhren auftretenden, von Kathodenstrahlen aus- 
gehenden Schattenphänome gedacht, die auf einem annähernd geradlinigen Fortschreiten 
der Elektronen in der Richtung der elektrischen Kraft beruhen. 

Der Versuch läßt sich auch in der Luft in der hier abgebildeten Weise darstellen; um 
das Vorzeichen der wirksamen elektrischen Kräfte auch für das Auge sichtbar zu bestimmen, 
verwendet man mit Erfolg sog. „elektroskopische Pulver“, 

Während Fig. 1 lediglich beweist, daß das in die Bahn der Emanation eingeschaltete 
Ebonitkreuz der Strahlung den Durchtritt verwehrt und sich hierdurch auf der Unterlage abtypt, 
demonstriert Fig. 2, wo positive und negative wo Ladung besteht. 

Wenn man nämlich nach erfolgter Erzeugung eines elektromagnetischen Feldes — wie 
in Fig. 1 angedeutet — das Ebonitkreuz wegnimmt, und aus einem Bläser eine Mischung von 
Menigen und Schwefel zerstäubt, so sieht man folgendes. 

Infolge der von dem negativen Teile der Platte ausgehenden Anziehung der Menige 
ist der Grund rötlich geworden, dagegen der .dem Schatten entsprechende Raum — unter 
genauer Wiedergabe der Form des Ebonitkreuzes — von gelber Farbe; Menige fehlen 
hier gänzlich. 

Gehen die elektrischen Kraftlinien von einer Kugel aus, dann verlaufen ihre Bahnen 
gekrümmt; das Ebonitkreuz wird etwas verändert und vor allem vergrößert erscheinen müssen. 

Die nächste Abbildung demonstriert, daß man auch durch eine Röntgenröhre die 
in den vorgenannten Fällen auf andere Weise erzeugte Jonisierung der Luftmoleküle 
hervorgerufen werden kann. 

Von ganz hervorragender Bedeutung jedoch ist die Tatsache, daß es gelingt, bei Ein- 
haltung dieser Grundprinzipien der Versuchsanordnung, durch eine über eine Hand, ganz nach 
der Technik der Röntgenphotographie fixierte Röntgenröhre, die entsprechend betrieben wird, 
folgendes zu sehen: 

Auf gelbem Grunde erscheint ein rotes Bild der Hand, noch mehr, durch 
kräftigeren Farbenton sind die Knochen — wenn auch nur in Umrissen — 
gekennzeichnet als dichte rötliche Zonen. 

Unter Anlehnung an diese nach Righi abgebildeten und reproduzierten Bilder glaube 
ich in meinen weiteren Versuchen — die ich keineswegs als abgeschlossen bezeichnen möchte — 
folgende Tatsache konstatiert zu haben: 

Auch auf der photographischen Platte kann man, insbesondere durch Unter- 
lage der üblichen vor sekundärer Strahlung schützenden Bleifolie und bei Einhaltung weiterer 
Kautelen, mittels Verwendung elektroskopischer Pulver dieselben Erscheinungen erzeugen 
bzw. festhalten. 

Und fixiert man durch geeignetes Fixiermittel die abgebildete Figur, entwickelt man 
nachträglich — so gut dies technisch möglich ist — das gewonnene Photogranım, so ent- 
sprechen dessen photochemisch hervorgerufenen Einzelheiten denen, die durch 
elektroskopische Pulver bereits aufgezeichnet waren. 

Das scheint mir kein Zufall zu sein, im Gegenteil glaube ich unter Anlehnung an die 
Elektronentheorie berechtigt zu sein, auf dieser Basis eine von der heute geltenden „Theorie 
des latenten Bildes“ abweichende Erklärung für das Zustandekommen eines 
Röntgenogranines aufbauen zu können. 

Auch ein fundamentaler Unterschied zwischen dem gewöhnlichen „latenten Bilde* 
und zwischen dem „latenten Röntgenbilde“ scheint mir nach dem jetzigen Stand meiner 
Versuche angenommen werden zu müssen. Denn — wie zu erwarten — in der Camera gelang 
es mir bis jetzt nicht, bei gewöhnlicher Lichtaufnalime nur eine Spur vom Pulverbilde 
zu erhalten. 

Ich begnüge mich mit diesen Konstatierungen, möchte jedoch nochmals auf die Jonen- 
theorie zurückkommen. 
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Bisher war ich fast der einzige, der auch die physiologische Wirkung des Röntgen- 
agens systematisch auch auf elektrischer Basis zu fundieren versuchte. Bereits im Jahre 1904 
habe ich in meinem, gemeinsam mit Ruhmer herausgegebenen Werke „Funkeninduktorien“ 
hierzu folgendes konstatiert: 

Auf Grund experimenteller Studien wird vorausgesetzt, daß das „Röntgenagens“ sich 
aus Einzelkomponenten zusammensetzt. Diese sind: 

1. Die direkte Wirkung der X-Strahlen selbst. 

2. Eine direkte Übertragung der Elektrizität von der Röhre her. 

3. Jene elektrischen Ladungen, die sich auf der Oberfläche des bestrahlten Objektes 
bilden und „S-Strahlen“ werden, 

4. Influenzaerscheinungen, hervorgerufen von statischen Ladungen der Röntgenröhre 
mittels der den elektrischen Kräften eigenen „Influenz“- Wirkung. 

5. Ozonwirkungen an der Stelle, wo die elektrischen Schwingungen auftreten. 

Diese etwas allgemein gehaltenen Darlegungen finden heute durch die Elektronen- 
theorie vollste Bestätigung und Erklärung. 

Dies ergibt sich aus dem diesbezüglichen Resume Prof. Righi in seinem zweiten 
Werke „Die moderne Theorie physikalischer Erscheinungen“, Leipzig 08, Seite 232: 

„Zusammenfassend können wir sagen, daß die Elektronen die sog. elektrostatischen 
Erscheinungen erzeugen, wenn sie sich im Zustande der Ruhe befinden, daß magnetostatische 
Erscheinungen und die Erscheinungen der konstanten Ströme veranlassen, wenn sie in gleich- 
förmiger Strömung aufeinander folgen, und daß sie elektromagnetische oder optische Er- 
scheinungen hervorbringen, wenn ihre Bewegung eine ungleichförmige ist oder periodischen 
Charakter hat.“ 

Daß bei der Jonisierung von Gasen unter gewöhnlichem Luftdrucke „Polymerisationen“ 
der Moleküle vorkommen, ist eine bekannte Tatsache, demnach also die zu konstatierende Ozon- 
bildung aus dem Sauerstoff überhaupt nichts Ungewöhnliches. 

Wie nun die Bedeutung der genannten Einzelfaktoren, oder wie ich heute sagen 
muß, die Bedeutung der Jonen- bzw. der Elektronenlehre sich im einzelnen ge- 
stalten mag, so viel steht fest, daß die auch auf der photographischen Platte 
mit „latentem Bilde“ sich zeigenden elektrostatischen Merkmale zweifelsohne 
bei der Beurteilung der physiologischen Wirkung des ROntgenagens nicht über- 
sehen werden dürfen. 
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IV. Sitzung. 


Schlußsitzung, 


Vorsitzender: Meine Damen und Herren! Wir stehen am Schlusse des V. Kon- 
gresses, er hat uns reichlich gehalten, was er uns versprochen hat; Sie haben 63 Vorträge 
und Projektionsvorträge angehört und viele und gute Worte im Vortrag und Diskussion 
vernommen. Wir haben die große Freude gehabt, 79 neue Mitglieder in unsere Gesellschaft 
aufzunehmen, so daß wir heute deren 479 zählen; außerdem wurden 299 Teilnehmerkarten 
ausgegeben. 

Ich danke Ihnen allen, den Zuhörern wie den Rednern, für Ihre große Ausdauer und 
das Entgegenkommen, mit dem sie meine Leitung unterstützt haben: mögen vor allem die- 
jenigen Redner, deren Vortragszeit ich verkürzen mußte, die Versicherung für ernst und aus- 
reichend hinnehmen, daß ich nur ım Interesse der Allgemeinheit so gehandelt habe. 


Herr Schütz-Berlin spricht dem Herrn Vorsitzenden in Namen der Kongreßteilnehnier 
den herzlichsten Dank für die umsichtige Leitung aus. 
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Die im nachfolgenden verzeichneten Bücher und Separatabdrücke wurden in hoch- 
herziger Weise der Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft von den Autoren geschenkt; 
auch die Verlagsbuchhandlungen von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg und Joh. Ambros. 
Barth in Leipzig machten reiche Zuwendungen. 

Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft hat ein großes Interesse daran, eine möglichst voll- 
ständige Bücher- und Separatasammlung der Röntgenkunde als Zentralbibliothek zu schaffen 
und bittet um recht zahlreiche Zuwendungen. 

In Zukunft sollen die Namen der Stifter in jedem Kongreßberichte aufgeführt werden; 
hoffentlich wird es möglich sein, bereits im nächsten Jahre über eine größere Büchersammlung 


zu verfügen, welche allen Mitgliedern zugänglich sein soll. 


Atlanten. 


Archiv und Atlas der normalen und pathologischen 
Anatomie in typischen Röntgenbildern. Erg.- 
Bände zu Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen.. Herausgegeben von H. 
Albers-Schönberg. Verlag von Lucas 
Gräfe & Sillem (Hamburg). 

— Band 1: Lambertz, Die Entwicklung des 
menschlichen Knochengerüstes während des 
fötalen Lebens in Röntgenbildern. Ham- 
burg, 1900. 

— Band 2: Joachimsthal, Georg, Die ange- 
borenen Verbildungen der oberen Extremi- 
täten in Röntgenbildern. Hamburg, 1900. 

— Band 3: Schede, H., Die angeborene Luxa- 
tion des Hüftgelenkes in Röntgenbildern. 
Hamburg, 1900. 

— Band 4: Jedlitka, R., G. Katzenstein, und 

“ _W. Scheffer, Die topographische Anatomie 
der oberen Extremitäten in Röntgenbildern, 
Hamburg, 1900. 

— Band 5: Oberst, M., Die Fracturen und Luxa- 
tionen in Röntgenbildern. Hamburg, 1901. 

— Band 6: Holzknecht, Guido, Die röntgeno- 
logische Diagnostik der Erkrankungen der 
Brusteingeweide in Röntgenbildern. Ham- 
burg, 1901. 

— Band 7: Schjerning, Thöle und Voß, Die 
Schußverletzungen in Röntgenbildern. Ham- 
burg, 1902. 

— Band 8: Joachimsthal, G, Die angeborenen 
Vorbildungen der unteren Extremitäten in 
Röntgenbildern. Hamburg, 1902. 

— Band 9: Wilms und Sick, C, Die Entwicke- 
lung der Knochen der Extremitäten von der 
Geburt bis zum vollendeten Wachstum in 
Röntgenbildern. Hamburg, 1902. 

— Band 10: Rumpel, O., Die Diagnose des 
Nierensteins mit Hülfe der neueren Unter- 
suchungsmethoden in Röntgenbildern. Ham- 
burg, 1903. 

— Band 11: Schüller, A., Die Schädelbasis im 
Röntgenbilde. 1905. 


Archiv und Atlas der normalen usw. 

— Band 12: Köhler, Alban, Die normale und 
pathologische Anatomie des Hüftgelenks und 
Oberschenkels in röntgenographischer Dar- 
stellung. Hamburg, 1905. 

— Band 13: Alexander, Bela, Die Entwickelung 
derknöchernen Wirbelsäule in Röntgenbildern. 
Hamburg, 1906. 

— Band 14: Hahn, R.,, und Deycke-Pascha, 


Knochensyphilis in Röntgenbildern. Ham- 
burg, 1907. 
— Band 15: Goldammer, F., Die röntgeno- 


logische Diagnostik der Erkrankungen des 
Magendarmkanals in Röntgenbildern. Han- 
burg, 1907. 

— Band 16: Rumpel, O., Über Geschwülste und 
entzündliche Erkrankungen der Knochen in 
Röntgenbildern. Hamburg, 1908. 

— Band 17: Rauenbusch, Ludwig, Die Spon- 
dylitis tuberculosa in Röntgenbildern. Ham- 
burg, 1908. 

Band 18: Fraenkel, Eug, Die Möller-Barlow- 
sche Krankheit in Röntgenhildern. Ham- 
burg, 1908. 

— Band 19: Jaksch, R. v., und H. Rotky, Die 

Pneumonie in Röntgenbildern. Hamburg, 
1908. 

— Band 20: Haenisch, Fedor, Röntgendiagnostik 
des uropoetischen Systems. Hamburg, 1908. 

— Band 21: Bircher, Eugen, Die Entwickelung 
und der Bau des Kretinenskeletts. Hamburg, 
1909. 

Engel-Reimers, Die Geschlechtskrankheiten, be- 
arbeitet von R. Hahn u. ©. Maes. Ham- 
burg, 1908. 

Grashey, Atlaschirurgisch-pathologischer Röntgen- 
bilder. München, Lehmanns medizin. Atlanten, 
Bd. 6, 

Immelmann, M., Röntgen-Atlas des normalen 
menschlichen Körpers. Berlin 1900. 


Bücher. 
(Monographien und Sonderdrucke.) 


Albers-Schönberg, H., Aufnahmen mit abge- 


kürzter Expositionszeit, 8.-A.a.d. Zeitschrift 
f. ärztl. Fortbildung. 1909, Nr. 7. 

Aus dem Gebiet der Röntgenologie und Röntgen- 
technik. 8.-A, a. d. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung, 1904, 10. 1905, 1. 1906, 4, 24. 
1907, 7. 1909, 7. 

Beitrag zur Dauerheilung des röntgenisierten 
Lupus vulgaris. S.-A. a. d. Fortschritten der 
Röntgenstrahlen. Bd. XTII. 

Beitrag zur Röntgentherapie der Hautsarkome. 
S.-A. a. d. Zentralblatt für Chirurgie. 1906, 1. 

Bericht über die Anwendung der Röntgenstrahlen 
zu therapeutischen Zwecken. Ärztl. Monats- 
schrift. 1900, 7. 

Das im März 1905 eröffnete neue Röntgeninstitut 
des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg- 
Hamburg.. S.-A. a. d. Fortschritten auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen. 8. Siehe auch 
ausführlich in Deneke: Neubauten. 

Der diagnostische Wert der Röntgenuntersuch- 
ungen für die innere Medizin. Moderne ärztl. 
Bibliothek. 1902, Heft 2. 

Der Röhrenverbrauch bei Benutzung kleiner unıd 
großer Induktoren. S.-A. a. d. Fortschritten 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 8. 

Der transportable Apparat, S.-A. a. d. Fort- 
schritten auf dem Gebiete d. Röntgenstrahlen, 
Bd. XU, 


- Die Bestimmung der Herzgröße mit besonderer 


Berücksichtigung der Orthophotographie (Di- 
stanzaufnahme) Teleröntgenographie. S.- 
A.a.d. G.d. R.-Str. XII. 

Die Entwickelung des Röntgenverfahrens im 
Jahre 1901. 8.-A. a. d. Münchener melliz. 
Wochenschrift. 1902, Nr. 3. 


Die Entwickelung und der derzeitige Stand der 


Röntgentechnik. S.-A. a. d. Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung. 1905, 9. 

Die Lungentuberkulose im Röntgenbild. 8.-A. 
a. d. Deutschen mediz. Wochenschrift 1903, 
Nr. 20. Ausführlich i. d. Verhandlungen der 
Deutschen Röntg.-Ges, Bd. IV. 

Die Röntgentechnik. Lehrbuch für Ärzte unıl 
Studierende. Hainburg 1903. IT. Aufl. Ham- 
burg 1906. 


Albers-Schönberg, H., Die Röntgentherapie in 


der Gynäkologie. S.-A. a. d. Münchener med. 
Wochenschrift. 1909. 


Die Röntgentherapie in der Gynäkologie (aus- 
führlich). 8.-A. a. d. Verhandl. d. Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft V. 


Die Untersuchungen des Magens und Darmes mit 
der Wismuth-Methode. 8.-A. a. d. Medizini- 
schen Klinik. 1908. 


Eine bisher nicht beschriebene Allgemeinerkrank- 
ung des Skelettes im Röntgenbild. 8.-A. a. 
Fortschr. a. d. G. d. Röntgenstr. Bd. IX. 


Eine neue Methode der Orthophotographie. S.-A. 
a.d. Fortschritten aufdem Gebiete der Röntgen- 
strahlen. 9. 


Isolierte Fraktur (Fissur) des Os hamatum. S.-A. 
a.d. Fortschritten aufdem Gebiete der Röntgen- 
strahlen. Bd. XIIE 


La tecnica dei raggi Röntgentrattato per medici 
e studenti. Traduzione dalla seconda edizione 
tedesca interamente rifatta per il Dott. Vit- 
torio Maragliano. Milano, 1908. 


Literatur-Register 1897—1%7. 8.-A. aus Fort- 
schritte a. d. G. d. R., Bd. XI. ef. auch 
unter L. 

Schutzvorrichtungen für Patienten, Ärzte und 
Fabrikanten gegen Schädigungen durch Rönt- 
genstrahlen. S.A. a. d. Zentralblatt für Chi- 
rurgie. 1903, Nr. 24. 

Sekundentherapie. (Therapie mit abgekürzter 
Expositionszeit.) S.-A. Fortschritte a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. XIV, Heft 2. 

The Technique of Roentgen-Irradiation in Gynac- 
colugy. S.-A. Archives of the Roentgen-Ray. 
1909. (Übersetzung.) 

Über den derzeitigen Stand des Nachweises von 
Konkrementen im menschlichen Körper mit- 
tels Röntgenstrahlen. 8.-A. a. d. Zeitschrift 
für ärztl. Fortbildung. 1904. 

Über den Nachweis des Kindes in der Gebär- 
mutter mittels Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. 
Zentralblatt für Gynäkologie. 1904, 49. 

Über die Herstellung plastisch wirkender Rönt- 
genogramme, S$.-A. a. d. Deutschen medi- 
zinischen Wochenschrift. 1906, 23. 


Bücher. 


Albers-Schönberg, H., Über eine bisher unbe- 
kannte Wirkung der Röntgenstrahlen auf den 
Organismus der Tiere. S.-A.a. d. Münchener 
medizinischen Wochenschrift. 1903, 43. 

— Über Fehlerquellen bei der Harnleitersteinunter- 
suchung. S8.-A. a. d. Verhandlungen des 
Berliner Röntgenkongresses. 1906. 

-— Zur Differentialdiagnose der Harnleitersteine und 
der sog. „Beckenflecken*. 8.-A. a, d. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. 9. 

— Zur Technik der Orthoröntgenographie. S.-A.a. 
d. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. IX. 

— Zur Technik der Röntgentherapie. S.-A. a. d. 
Zentralblatt für Chirurgie. 1904, 44. 

— Zur Technik der Röntgenuntersuchungen 1900. 
S.-A. a. d. Deutschen Mediz. Wochenschrift. 
1900, Nr. 48. 

— ZurTechnik gynäkologischer Röntgenbestrahlung. 
S.-A. a. d. Fortschritten auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen. Bd. 11. 

Zur Therapie der Sarkome der Kopfhaut. 8.-A. 
a. d. Verhandlungen des 1. Röntgenkongresses 
in Berlin. 1905. 

u. Hahn, Die Therapie des Lupus u. d. Haut- 
krankheiten mittels Röntgenstrahlen. S.-A. 
a. d. Münch. Med. Wochenschr. 1900, Nr. 9, 
10 u. 11. 

Alexander, Willy, Über Wismutvergiftungen und 
einen ungiftigen Ersatz des Wismut für 
Röntgenaufnahmen. 8.-A. a. d. Deutschen 
medizinischen Wochenschrift. 1909. 


Alexander, Bela, Die Bewegungen der Carpal- 
knochen bei der Adduktion und Abduktion 
des Daumens. S-A. a. d. Fortschritten auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 9. 

Die Entwicklung der knöchernen Wirbelsäule. 
Hamburg 1906. Fortschritte auf dem Gebiete 
der Röntgenstrahlen. Erg.-H. 13. 

Erzeugung plastischer Röntgenbilder. S.-A.a.d. 
Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen. 10. 

Die Entwickelung des menschlichen Handskeletts. 
S.-A. a. d. Archiv für physikalische Medizin 
und medizinische Technik. 1901. 

Die Entwicklung des knöchernen Handskeletts 
vom Beginne der ersten Knochenpunkte. S.-A. 
a d. Wiener klinisch-therap. Wochenschrift. 
1905, 27 u. 28. 
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Arnsperger, Hans, Ein Fall von Lungentumor. 
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S.-A. a. d. Verhandlungen des naturhistorisch- 
medizinischen Vereins Heidelberg. 1903, 9. 

Herzverziehung durch mediastinale Prozesse mit 
nachträglicher Lungenerkrankung. S.-A. a. d. 
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Vorwort. 


Der VI. Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft enthält die Verhandlungen und Berichte des VI Röntgen- 
kongresses. Die Verhandlungen sind in drei Abteilungen zerlegt. Vorangestellt 
sind das Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
im Jahre 1910, das Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1910 und 
die Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschatft. 

Der I. Teil enthält den Bericht über die Eröffnungs- und Geschäfts- 
sitzungen. | 

Der II. Teil — Wissenschaftliche Sitzungen — enthält die 52 
auf dem Kongreß erledigten Vorträge und Demonstrationen nach den ein- 
gereichten Manuskripten, sowie die im Anschluß daran stattgehabten Diskussionen. 
Die Diskussionen wurden in diesem Jahre wiederum nach dem offiziellen Steno- 
gramm gebracht. Nur in einzelnen Fällen, in denen das Stenogramm unverständ- 
lich war, wurde nach den von den Autoren eingereichten Manuskripten gedruckt. 

Der III. Teil enthält den Katalog der Bibliothek der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft. Die Mitglieder werden gebeten auch weiterhin durch Zuwendung 
ihrer Publikationen zum Ausbau der Bibliothek beitragen zu wollen. 


Berlin, im Juli 1910, | 
Der Publikations-Sonderausschuß. 
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Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(Begründet am 2. Mai 1905.) 


Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 


81. 

Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft“ hat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern. 

Sie hat ihren Sitz in Berlin. 

Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft alljährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung), in der Regel in Berlin. 

Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimnit 
der ‘Ausschuß. . 


Mitglieder und Leitung der Gesellschaft. 


8 2. 
Die Gesellschaft besteht aus Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 
liegt in der Hand des Ausschusses. 


8 98. 

Mitglied kann jeder sich mit der Röntgenologie beschäftigende Arzt, Physiker und 
Techniker werden. 

Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag von zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

8 4. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?/,. 

Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren Pflichten. 
Sıe sind ferner von den Beiträgen entbunden. 


85. 

Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 

Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jahres an den 
Kassenführer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jahres aufgenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 


8 6. 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenführers ihre Beiträge 
nicht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Beträge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 


schaft nach sich. 
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Gäste. 
87. 


Nichtmitglieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 
Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 


Der Ausschuß. 


88. 
Der Ausschuß besteht aus: 


1. einem Vorsitzenden, 
. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 
. einem Schriftführer, 
. einem stellvertretenden Schriftführer, 
einem Kassenführer, 
. den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 
. der früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 
. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft anerkannten 
Röntgenvereinigungen. ’ 
Dem Ausschuß bleibt es überlassen, weitere Beisitzer für die Dauer des jedesmaligen 
Kongresses in Vorschlag zu bringen. 


oO [19 > > DD 


89. 

Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich für die Dauer des nächstfolgenden 
Kalenderjahres durch absolute Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder und muß stets 
durch Stimmzettel ın besonderem Wahlgang erfolgen. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet eine 
Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichlieit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende des 
abgelaufenen Jahres. 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf fünf Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf zwei Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in $ 8 unter 3—5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Ämter zulässig. 


Scheidet ein Mitglied des Ausschusses in Laufe des Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zuwahl. 


8 10. 
| Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit seiner Mit- 
glieder selbst. 
Ss 11. 
Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen Stell- 
vertreter noch vier Ausschußmitglieder anwesend sind. 
Im Falle der Unmöglichkeit mündlicher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann der 


‚Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher Auß- 
schußmitglieder selbständig handeln. 
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g 12. 


Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er über- 
nimmt die Vertretung nach außen, ferner die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, auch 
hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 


$ 13. 
Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abgelaufene 
Jahr, sowie eine Kassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt durch zwei 
Mitglieder der Gesellschaft. Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird dem Ausschuß 
Entlastung erteilt. | 


Vermögen der Gesellschaft. 


8 14. 


Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vormundschafts- 
ordnung unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzung verwaltet. 


Geschäftssitzung. 
8 15. 


Der Geschäftssitzung, welche alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
beiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet. Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 
8 16. 

Zu den alljährlich abzuhaltenden Kongressen müssen die Aufforderungen durch öffent- 
liche Mitteilungen in den Hauptblättern der medizinischen und physikalischen Presse seitens 
des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung kommende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von seiten des Vorsitzenden mindestens vier Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekannt gegeben werden. 


8 17. 
Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der Vor- 
träge und Demonstrationen. | 


8 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten. Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Versamm- 
lung durch Zuruf. 

Die Diskussionen dürfen pro Redner nicht länger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 
es der Zustimmung der Versammlung durch Zuruf. 


Verhandlungen. 


8 19. 


Die geschäftlichen Mitteilungen, sowie die auf denı Kongresse gehaltenen Vorträge, 
Demonstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als „Verhandlungen der Deutschen 
 Röntgen-Gesellschaft“ nach den Bestimmungen der Geschäftsordnung. Ein Exenplar der Ver- 


handlungen wird jedem Mitgliede kostenfrei zugestellt. 
1* 
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Ausstellungen. 


8 20. 


Mit dem Kongresse können Fachausstellungen verbunden werden. 
Die näheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 


Statutenänderungen. 


8 21. 


Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezüglichen 
Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich mitgeteilt 
worden sind. 


Auflösung der Gesellschaft. 


8 22. 


Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von ®/, der anwesenden 
Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist auch gleich- 
zeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes zu bestimmen. 


Geschäftsordnung. 


8 23, 
Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 
ordnung ergänzt. 


Berlin, den 2. April 1906. 


Der Ausschuß. 


R. Eberlein 
Vorsitzender. 
M. Immelmann W. Cowl 
Schriftführer. Kassenführer. 
H. Rieder. H. Albers-Schönberg. 
B. Walter. H. Gocht. 
R. Grashey. A. Köhler. 
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($ 23 der Satzungen.) 


81. 

Um die Leitung der Gesellschaft zu erleichtern und den Ausschuß in seinen Funktionen 
zu unterstützen, ernennt die Deutsche Röntgen-Gesellschaft für bestimmte Obliegenheiten 
Sonderausschüsse, wie den Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen und den 
Sonderausschuß für Ausstellungen usw. 


S 2. 
Der Sonderausschuß wird für eine bestimmte Zeitdauer bestellt, oder er besteht 
fort bis zur Erledigung der ihm gestellten Aufgabe, oder er ist ständig und kaın 
dann nur durch den Beschluß der Geschäftssitzung aufgelöst werden. 


8 3. 


Im allgemeinen setzt sich der Sonderausschuß aus 8 bis 5 Mitgliedern zusamınen. 


8 4. 

Die Bestellung des Sonderausschusses geschieht durch die Geschäftssitzung oder 
durch den Ausschuß. Die Mitglieder des Sonderausschusses werden jedoch vom Aus- 
schuß ernannt, und zwar in der Regel auf die Dauer von drei Jahren. 

Die Mitglieder des Sonderausschusses bestinnmen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden 
einen Schriftführer und eventuell einen Kassenführer. 


3 5. 

Der Vorsitzende der Gesellschaft ist zu allen Sitzungen des Sonderausschusses 
einzuladen und fortgesetzt über die Tätigkeit des Ausschusses unterrichtet zu halten. Wenn 
er in den Sitzungen erscheint, geht die Leitung derselben auf ihn über. Auch steht ihm das 
Recht zu, zu jeder Zeit einen Bericht über die Tätigkeit des Sonderausschusses einzufordern. 


8 6. 


Für die einzelnen Sonderausschüsse können noch besondere Vorschriften erlassen werden. 


I. 


Sonderausschuß für Herausgabe der Verhandlungen. 
(Publikationsordnung.) 


8 1. Die Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft werden unter 
der Verantwortung des Publikations-Sonderausschusses von letzteren herausgegeben. 
Der Sonderausschuß besteht aus dem Redakteur, dem jeweiligen I. Schriftführer und einem 
weiteren Mitglied der Gesellschaft. Der kedakteur wird vom Ausschuß der Gesellschaft jedes- 
mal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. Er leitet die Verhandlungen mit den Autoren 
und dem Verleger, ferner übernimmt er sänıtliche übrigen Redaktionsarbeiten. 

8 2. Sämtliche Korrekturen der Verhandlungen, Falınen und Umbruch, erhalten die 
drei Mitglieder des Publikationsausschusses, sowie der jedesmalige I. und 11. Vorsitzende und 
der Kassenführer. Das „Imprimatur“ wird vom Redakteur erteilt. 
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$ 3. Für Druck und Ausstattung sind die bereits erschienenen beiden ersten Bände 
der Verhandlungen vorbildlich, Tafeln usw. werden in der Regel nicht gebracht, es sei denn, 
daß die Autoren die Herstellungskosten tragen. 

8 4. Die Manuskripte der gehaltenen Vorträge und Demonstrationen sind vor 
Schluß des Kongresses dem 1. Schriftführer zu übergeben. Nicht eingereichte Manuskripte 
können während der nächsten acht, dem Kongreßschluß folgenden Tage dem Schriftführer nach- 
träglich eingereicht werden. Nach diesem Termin eingehende Manuskripte haben keinen 
Anspruch auf Publikation in den Verhandlungen. 

Alle Manuskripte sind in leserlicher Schrift abzufassen und in druckfertigem Zustande 
einzuliefern. 

Die Diskussionsbemerkungen sind bis zum Schluß des Kongresses dem I. Schrift- 
führer einzureichen. Später eingehende Diskussionsmanuskripte sind von der Aufnahme aus- 
geschlossen. 

$ 5 Über die Aufnahme schriftlich eingereichter, nicht auf dem Kongreß gehaltener 
Vorträge entscheidet der Ausschuß. 

$ 6. Die Autoren erhalten von Vorträgen und Demonstrationen einmalige Korrektur. 

$ 7. Von Diskussionsbemerkungen werden den betreffenden Rednern keine Korrek- 
turen geliefert. 

$ 8. Jeder Vortragende erhält von dem Verlag der Verhandlungen auf Kosten der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft 25 Sonderabdrücke seines Vortrages,. 

8 9. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, die Vorträge und Demonstrationen nach der 
Reihenfolge, wie dieselben gehalten wurden, zu ordnen und zu numerieren, ferner die 
Diskussionsbemerkungen zu ordnen und zu numerieren und jeden Vortrag resp. jede Demon- 
stration mit den dazugehörigen Diskussionsbemerkungen in ein besonderes, mit einer den 
genauen Inhalt angebenden Aufschrift versehenes Kuvert zu legen. 


Schema. 
Vortrag: Dr. Müller, gehalten 12. 4. 1905 (Vormittagssitzung). 
Diskussionen: 1. Dr. Meier, 
2. Dr. Lehmann, 
3. Dr. Schulze, 
4. Dr. Müller (Schlußwort). 


Diese kuvertierten Manuskripte sind sämtlich bis zum 12, Tage nach Schluß des 
Kongresses dem jeweiligen Redakteur der Verhandlungen eingeschrieben zu übersenden. 

8 10. Der I. Vorsitzende und der I. Schriftführer haben während der Versammlung 
eine Rednerliste zu führen. Unmittelbar nach Schluß der Versammlung sind die Listen zu 
vergleichen. Die so definitiv festgelegte Iednerliste ist maßgebend für die Reihenfolge der 
Publikationen. 

$ 11. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, die Protokolle der Geschäfts-, der Aus- 
schußsitzungen, ferner die Mitglieder-, Teilnehmer-, Redner-Liste bis zum 14. Tage nach Schluß 
des Kongreßes sowie eventuell Ausstellungsberichte bis spätestens drei Wochen nach Schluß 
des Kongresses dein Redakteur in druckfertigem Zustande zu übersenden, 

$ 12. Nach Abschluß jedes Bandes der Verhandlungen hat der Sonderausschuß inner- 
halb vier Wochen einen Bericht und die Rechnungslegung dem Ausschuß der Deutschen 
löntgen-Gesellschaft, zu Händen des Vorsitzenden derselben, zu überreichen. Dieser beantragt 
nach Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonder- 
ausschusses. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 
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LH. 


Sonderausschuß für Ausstellungen. 
(Ausstellungsordnung.) 


$ 1. Mit dem Röntgen-Kongreß kann eine Ausstellung verbunden werden. 

$ 2. Die Vorbereitung und Leitung einer Ausstellung liegt einem hierfür zu wählen- 
den, ständigen „Sonderausschuß für Ausstellungen“ ob. Derselbe besteht aus vier Mit- 
gliedern und wird vom Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer 
von drei Jahren gewählt. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen 
Vorsitzenden, einen Schriftführer und einen Kassenführer. 

$ 3. Die Entscheidung darüber, wann eine Ausstellung abgehalten werden soll, steht 
der Geschäftssitzung der Gesellschaft zu. In dringlichen Fällen kann hierüber jedoch auch der 
Ausschuß der Gesellschaft beschließen. 

$ 4. Alle eine Ausstellung betreffenden Publikationen und für die Gesellschaft rechts- 
verbindlichen Verpflichtungen sind vom Vorsitzenden und vom Kassenführer der Gesellschaft, 
sowie vom Vorsitzenden des Sonderausschusses zu zeichnen, | 

$ 5. Die Bestimmungen über die Ankündigung, Arrangierung, Einteilung, Dauer, 
den Ort, Zeitpunkt usw. der Ausstellung haben sich den jeweiligen Verhältnissen anzupassen. 
Für jede Ausstellung sind deshalb besondere Bestimmungen erforderlich. Inı allgemeinen sind 
bezüglich der Anordnungen usw. die Bestimmungen der ersten Ausstellung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft im Jahre 1905 vorbildlich. 

Die Ausstellungsbestimmungen sind jedesmal von dem Sonderausschuß für Ausstellungen 
vorzuschlagen, dem Ausschuß der Gesellschaft zu unterbreiten und vom Vorsitzenden der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu genehmigen. 

8 6. Nach Ablauf der Ausstellung hat der Sonderausschuß innerhalb vier Wochen einen 
Bericht und die Rechnungslegung der Ausstellung dem Ausschuß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft zu Händen des Vorsitzenden derselben zu überreichen. Dieser beauftragt nach 
Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonderausschusses. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


I. 


Sonderausschuß für die Bibliothek. 
(Bibliotheksordnung.) 


8 1. Die Verwaltung der Bibliothek, welche in Langenbeckhaus, Berlin N. 24, 
Ziegelstraße 10/11 aufgestellt ist, führt der hierfür gewählte, ständige „Sonderausschuß 
für die Bibliothek*. Derselbe besteht aus vier Mitgliedern und wird vom Ausschuß der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. 

8 2. Die Mitglieder des Sonderausschußes bestimmen aus ihrer Mitte den Biblio- 
thekar. Derselbe erledigt die regelmäßigen Geschäfte nach außen, führt die Korrespondenz 
und überweist die einlaufenden Rechnungen nach erfolgter Prüfung dem Kassenführer der 
Gesellschaft. In Zweifelsfällen ist er verpflichtet, die Zustimmung der übrigen Mitglieder des 
Sonderausschusses durch schriftliche Abstimmung einzuholen. 

Außerdem liegt dem Bibliothekar die Führung des Hauptkatalogs ob. 

8 8. Jährlich mindestens einmal, und zwar in der Regel vor dem Röntgen-Kongreß 
muß eine ordentliche Sitzung des Sonderausschusses stattfinden. In dringenden Fällen 
können auch außerordentliche Sitzungen von dem Bibliothekar einberufen werden. 

$S 4. Alljährlich vier Wochen vor dem Kongreß hat der Sonderausschuß einen 
zusammenfassenden Bericht über den derzeitigen Stand der Bibliothek, die im letzten Jahre 
erfolgte Benutzung derselben, die für dieselbe gemachten Aufwendungen usw. an den Ausschuß 
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der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu Händen der Vorsitzenden derselben zu erstatten. Dieser 
beauftragt nach erfolgter Prüfung Entlastung des Sonderausschusses. 

8 5. Der Sonderausschuß hat für die Vervollständigung und den weiteren Aus- 
bau der Bibliothek Sorge zu tragen. Er hat zu diesem Zweck Vorschläge über neu zu 
beschaffende Abhandlungen, Werke, Zeitschriften usw. zu machen. Die Beschlußfassung hier- 
über steht dem Ausschuß der Gesellschaft zu. Ä 

8 6. Die Benutzung der Bibliothek ist unentgeltlich und erfolgt durch Ent- 
leihung der Bücher nach Hause, jedoch können nicht mehr als fünf Bücher zu gleicher 
Zeit entliehen werden. Dem Sonderausschuß ist es überlassen, die Benutzung der Bibliothek 
auch im Lesesaale zu gestatten, wenn sich das Bedürfnis hierzu herausstellt. 

Das Entleihlen von Büchern ist nur den Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft gestattet. In Ausnahmefällen können Bücher auch an Nichtmitglieder ent- 
liehen werden. 

Im Monat August werden wegen Reinigung und Revision der Bibliothek keine Bücher 
ausgegeben und die verliehenen Bücher bis zum 1. August jedes Jahres zurückerbeten, 


8 7. Der Entleiher hat seinen Namen, seine Wohnung, seinen Wohnort, sowie Titel, 
Band und Jahrgang des gewünschten Buches und das Datum der Entleihung auf einen in der 
Bibliothek zu erhaltenden Entleihzettel deutlich zu verzeichnen. Für jedes erbetene Buch 
muß ein besonderer Zettel ausgefüllt werden. 

Die Bestellzettel sind an die Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, Berlin N 24, 
Ziegelstraße 10/11 (Langenbeckhaus), einzusenden. 

Kann ein gewünschtes Buch nicht geliefert werden, so kommt der betr. Zettel mit 
Vermerk zurück. 

& 8. Der Sonderausschuß hat das Recht zu bestimmen, daß besonders wertvolle Werke 
überhaupt nicht verliehen werden dürfen und anzugeben, wo dieselben einzusehen sind. 

$ 9. Die so bestellten Bücher können von den in Berlin wohnenden Mitgliedern am 
folgenden Tage abgeholt werden. Den auswärtigen Mitgliedern werden dieselben kostenpflichtig 
zugesandt. 

Die Rücksendung der Bücher hat kostenfrei zu erfolgen. Bei der Rücksendung ist 
für sorgfältige Verpackung Sorge zu tragen. Streifbandsendungen sind unzulässig. 

Die Verschickung der Bücher wird selır erleichtert, wenn statt der Zeitschriften Sonder- 
abdrücke, soweit dieselben im Katalog angeführt sind, verlangt würden. 

& 10. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. Falls 
dasselbe nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 zu 14 Tagen ver- 
längert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Vermeidung 
späterer Inanspruchnahme, von den Entleihern zurückgenommen werden. An Auswärtige werden 
dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des Portos zurückgesandt. 

$ 11. Wird der Termin für die Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so 
erhält der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu 
tragen hat. 

Die nach Ablauf von drei Tagen jetzt noch nicht zurückgelieferten Bücher werden 
durch eingeschriebenen Mahnbrief eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auftrag, die 
Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben einzuholen. 

$ 12. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder 
mit Stift, selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles 
Umbiegen der Blätter, Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln ist 
untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der Ent- 
leilher. Dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande zu 
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überzeugen und etwa entdeckte Mängel dem Bibliothekar alsbald anzuzeigen und feststellen 


zu lassen. 
Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller Er- 


satz zu leisten (Marktpreis und Einbandkosten). 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Sonderausschüsse ohne besondere Vorschriften. 


IV. 


Sonderäusschuß für das Röntgenmuseum. 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Vv. 


Sonderausschuß für wissenschaftliche und praktische Meßmethoden der 
Röntgenstrahlen. 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


Berlin, den 1. April 1907. 


Der Ausschuß. 
H. Albers-Schönberg 


I. Vorsitzender, 


R. Eberlein 
II, Vorsitzender. 


M. Immelmann A. Köhler 
I. Schriftführer. lI. Schriftführer. 
W. Cowi 
Kassenführer. 

H. Rieder. H. Gocht. 
B. Walter. R. Grashey. 
P. Krause. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VI. 
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Die Sonderausschüsse 1910. 


1. Sonderausschnß für die Herausgabe der Verhandlungen. 


Albers-Schönberg (Hamburg), Redakteur. 
Immelmann (Berlin). Köhler (Wiesbaden). 


1I. Sonderausschuß für Ausstellungen. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Hirschmann (Berlin), Kassenführer. 


Bauer (Berlin), Schriftführer. Grashey (München). 


III. Sonderausschuß für die Bibliothek. 


Immelmann (Berlin), Bibliothekar. Krause (Bonn). 
Rieder (München). Gocht (Halle). 


IV. Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Grashey (München). 
Walter (Hamburg), Schriftführer. Bauer (Berlin). 


. Sonderansschuß für wissenschaftliche und praktische Meßmethoden 


der Röntgenstrahlen. 


Wertheim-Salomonson (Amsterdam), Referent. 
v. Kowalski (Freiburg’Schweiz), Korreferent. Immelmann (Berlin). 


Albers-Schönberj (Hamburg). Klingelfuß (Basel). 
Berger (Köln). Köhler (Wiesbaden). 
Bauer (Berlin). Levy-Dorn (Berlin). 
Dessauer (Aschaffenburg). Rieder (München). 

Holzknecht (Wien). | Walter (Hamburg). 


VI. Sonderausschuß für die Sammelforschung über Einfluß der Röntgenstrahlen 


auf das Körperwachstum. 


Foersterling (Mörs), Vorsitzender. 
Frank-Schulz (Berlin). Krause (Bonn). 
Gocht (Halle). Kruckenberg (Elberfeld). 


VII. Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer Fälle. 
Gocht (Halle), Vorsitzender. 


Albers-Schönberg (Hamburg). Kienböck (Wien). 
Hahn (Hamburg). Krause (Bonn). 
Immelmann (Berlin). Levy-Dorn (Berlin). 


vIIll. Sonderausschuß für die Presse. 


Levy-Dorn (Berlin), Vorsitzender. 
Ilessmann (Berlin). Krause (Bonn). 


I. Teil. 


Geschäftliche Sitzungen. 


Eröffnungssitzung 
® Uhr morgens. 


Vorsitzender Herr Holzknecht-W ien: 


Hochansehnliche Versammlung! 
Meine Damen und Herren! 


Ich begrüße Sie alle, die Sie in so großer Zahl erschienen sind, und eröffne den 
6. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft mit dem Wunsche, daß Sie ihn reich an An- 
regungen für Ihr Tun und Denken verlassen mögen. 

Ich freue mich, konstatieren zu können, daß von dem inneren Wachstum der Radiologie 
auch der äußere Umfang dieser Veranstaltungen ein beredtes Zeugnis ablegt. 

Zunächst, meine Herren, wollen wir derer gedenken, die wir bisher bei keinem Kongreß 
vermißt haben und die wir hier nicht wiedersehen werden. 

Dr. Gustav Opitz, ein tüchtiger Orthopäde, ein vorzüglicher Radiologe, und, 
was mehr ist, ein prächtiger und liebenswerter Mensch, ist im Dezember vorigen Jahres 
in Stettin gestorben; gestorben an einem Karzinom, das sich auf dem Boden eines 
Röntgenulkus entwickelt hatte. Auch einer der Pioniere unseres Faches, hat er zu einer 
Zeit seine Röntgenarbeiten begonnen, in der die schlimmen Wirkungen der Strahlen 
noch unbekannt waren. Er pflegte, wie viele andere, die Qualität des Röntgenlichtes am 
Schirmbild seiner Hand zu prüfen, und als er durch die ersten Erscheinungen einer 
chronischen Röntgenveränderung zur Vorsicht gezwungen war, da war es zu spät. Ulzera- 
tionen stellten sich ein, und schon 1905 wurden histologisch zwei Kankroide diagnostiziert 
und exstirpiert. Anfang vorigen Jahres traten von einem neuen Ulkus Metastasen in der Ellen- 
beuge und in der axilla auf, die zur Amputation des Armes führten, ohne daß dem 
Prozeß Einhalt getan werden konnte. Pleuritis carcinomatosa, Exitus. Er war der erste 
deutsche Arzt, der seine Liebe zur Röntgenwissenschaft mit dem Tode bezahlt hat. Sein 
Leben, das uns sein Freund, unser verehrter Kollege Gocht, in den leuchtendsten Farben 
geschildert hat, wird unsein Beispiel sein, seine Krankheit und sein Tod eine warnende Lehre. 

Eben trifft uns die Nachricht, daß ein zweites Mitglied unserer Gesellschaft, Herr 
Raphael Baum, Inhaber der Firma C. H. F. Müller in Hamburg, infolge eines tötlichen 
Sturzes vom Pferde verschieden ist. Er war ein ungewöhnlich begabter Kaufmann, der 
unter seinen zahlreichen Unternehmungen die uns so wohlbekannte Röhrenfabrik als sein 
Lieblingskind betrachtete und sie mit großem technischen Verständnis auf die heutige 
Höhe gebracht hat. 

Ich bitte Sie, meine Herren, sich zum ehrenden Andenken an die Verstorbenen 
von den Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Meine Herren, das Jahr hat gezeigt, daß die Entwicklung der Radiologie noch immer 
eine stürmische ist. Zwar waren es meist nicht mehr funkelnagelneue Ideen, die hervortraten, 
sondern hauptsächlich neue Durchführungen, welche alte Wege zu breiten Straßen machten, 
auf denen jedermann bequem zum Ziele kommen kann. 


Nur einige Beispiele. Wir hatten längst Wechselstromanschlüsse. Jetzt haben wir 
solche, welche die Röntgenröhren nicht zugrunde richten. Verstärkungsschirme gehörten längst 
zu unserem Inventar, aber wir konnten sie, wie Sie alle wissen, nur mit viel Nachsicht bezüg- 
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lich der Bildqualität gebrauchen. Jetzt haben wir brauchbare. Zahlreiche pathologische Ver- 
änderungen, waren uns im Röntgenbilde nur in den Schulformen bekannt. Nun regt sich 
die radioskopische Pathologie, und wir wollen uns gerade die Ausbildung dieser besonders am 
Herz gelegen sein lassen, damit wir das, was wir mehr mit künstlerischem Auge sehen, mit 
Wort und Zahl beweisen können. 

Die Diagnose, meine Herren, ist eine große Verrechnung, in die jedes Symptom mit 
seinem ziffernmäßigen Wert eingesetzt werden muß. Also: Mehr Pathologie zu der vielen Technik ! 
und vielleicht zum Ersatz: In der Technik mehr Einfachheit! Unendlich kompliziert und un- 
abänderlich vielgestaltig ist die Natur, für uns die Anatomie und die Pathologie; in der Technik 
ist die Wahrheit einfach. Diesem Grundsatz wird nicht immer Rechnung getragen. Wir 
begreifen, daß eine neue Konstruktion nicht einfach sein kann, wir begreifen es aber nicht, 
wenn die gewonnene Einfachheit wieder preisgegeben wird. Haben wir nicht zum Beispiel 
Fixations- und Einstellapparate erleben müssen für einen einzelnen Körperteil, für eine einzelne 
Affektion! Der Luxus der Einrichtungen, die komplizierten Apparate sind gewiß nicht schlecht, 
aber sie schließen die hohe Gefahr in sich, vom Wesentlichen abzulenken. Die Industrie be- 
günstigt teilweise diese Apparatomanie und versucht teilweise ihre Notwendigkeit aller Welt 
zu suggerieren. Die Spezialisten aller Fächer aber mögen dessen eingedenk sein, daß sie ihren 
Platz nicht so sehr mit der Kompliziertheit ihrer Technik verschanzen, als durch den Um- 
fang und die Tiefe ihre pathologischen Kenntnisse sichern können. Denn die technische 
Künstlerschaft wird durch immer bessere Apparate entwertet werden. 

Meine Herren, der Ausschuß hat sich auch dieses Mal, für diesen Kongreß nicht ent- 
schließen können, die Arbeit auf zwei Tage zu verteilen, und wenn auch schon für den nächsten 
Kongreß eine Verlängerung der Sitzungsdauer durch einen vorzüglichen Vorschlag, den Herr 
Kollege Gocht im Ausschuß gemacht hat, zustande kommen dürfte, so hilft uns das heute 
nichts, das große Programm zu erledigen, und es bleibt uns nur übrig: die Kürze. 

Übrigens hat die Breite der Ausführung auch ihre Nachteile. Sie führt insbesondere 
in Diskussionen zu leicht zum Abweichen von der scharfen Richtlinie des Themas, zu dem 
Danebenreden, zu der sogenannten Paraphrasie der Kongresse; und anderseits hat die Kürze 
auch ihre Vorteile. Gut Durchdachtes kann leicht knapp dargestellt werden. Denken Sie, 
meine Herren, an jenen alten ungeduldigen König, der von seinen Gelehrten die Weisheit der 
ganzen Welt geschrieben verlangte. Die schrieben natürlich eine ganze Bibliothek. Er war 
ungeduldig, und sie resüniierten die Bibliothek in einem Buch. Er war nicht zufrieden, und 
sie resümierten das Buch in einem Spruch. Der Spruch der Weisen ist uns nicht überliefert. 
Der König aber sagte drauf: „Sehr ihr, was ihr für Schwätzer gewesen seid!“ 

Die lange Tagesordnung, meine Herren, haben Sie in Händen. Wir werden jede 
Sitzung mit den angezeigten Vorträgen beginnen, und ich werde nur einmal von Ihnen die 
Erlaubnis zu einer Änderung erbitten, welche sich als notwendig erwiesen hat, Mit Rücksicht 
auf die große Zahl der Vorträge können wir dem einzelnen Vortrag nur 10 Minuten, der 
Diskussionsbemerkung 5 Minuten zumessen. Ich bitte Sie noch, die Vorträge, respektive Ihre 
Manuskripte nıöglichst schon heute am Tage des Kongresses dem Schriftführer einzuhändigen. 
Diskussionsbemerkungen werden schon seit dem vorletzten Kongreß nicht mehr geschrieben, 
sie werden mitstenographiert und nach dem stenographischen Protokoll veröffentlicht. Ich bitte 
Sie also nochmals, meine Herren, um Kürze. Freiwillige Kürze bei Vollständigkeit des Inhalts 
wird durch Beifall und ausführliche Publikation belohnt. 


Geschäftssitzung 
11'/, Uhr vormittags. 
Vorsitzender: 
Meine Herren, wir kommen zur Geschäftssitzung. 


Wir werden in den ersten Punkten der Geschäftsordnung wichtige Dinge zu erledigen 
haben, bei denen ich wünschen möchte, daß Sie alle hier sind. 
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1. Die Wahl des Vorsitzenden für das nächste Jahr. 

2. Die beiden Referate, welche die Vorsitzenden zweier Konımissionen erstatten werden, 
Herr Dr. Gocht und Herr Dr. Försterling. 

Wir haben als Funktionäre bei der Wahl Herrn Professor Graeßner und Herrn 
Dr. Haudeck gewählt, und ich bitte, die Wall des Vorsitzenden vorzunelimen. Ein Vorschlag 
erfolgt nicht; die Wahl kommt aus dem Plenum. 


Bericht der Kommission zur Beratung der Thesen bezüglich 
Röntgenverbrennungen. 
Herr Gocht-Halle a. S. 

Meine Herren! Sie wissen, dass Sie im vorigen Jahre eine Kommission einge- 
setzt haben, bestehend aus Herrn Professor Albers-Schönberg, Herrn Hahn- Ham- 
burg, Herrn Levy-Dorn-Berlin und meiner Wenigkeit, um die Thesen, die ich Ihnen 
ım vorigen Jahre bezüglich der Röntgenschädigung vortrug, zu allgemeiner Annahme 
zu empfehlen. Die betreffende Kommission hat am 29. Dezember hier in Berlin ge- 
tagt, und wir haben uns mit geringen Änderungen auf die Thesen geeinigt, wie ich 
sie Ihnen bereits im vorigen Jahre hier zum Vortrag gebracht habe. Die Thesen lauten 
also folgendermassen: 

1. Nur unter der Verantwortlichkeit des Arztes dürfen die Röntgenstrahlen 
zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken Anwendung finden. 

2. Der Arzt soll im Interesse der Patienten und im eigenen Interesse nur 
zuverlässige und erfahrene Angestellte im Röntgenlaboratorıum tälıg sein lassen. 

3. Der Arzt und der Fabrikant ıst verpflichtet, seine Angestellten über die 
Röntgenschädigungen zu belehren, die üblichen Schutzmassregeln zur Verfügung 
zu stellen und ihren Gebrauch zu fordern. 

4. Dem Arzt liegt nicht die Verpflichtung ob, jede Röntgenuntersuchung und 
Behandlung selbst vorzunehmen, es ist ıhım vielmehr gestattet, diese Massnahmen 
nach seinen Anweisungen und unter seiner Verantwortung seinen Angestellten zu 
überlassen. 

5. Im Hinblick auf die Röntgenschädigungen, die mit Sicherheit heute 
noch nicht zu vermeiden sind, ist von dem Arzte das sorgfältigste Studium der 
Rööntgentechnik, ganz besonders der Dosierungsfrage und die stetige ausgesuchte 
Vorsicht zu verlangen. 

6. Der Patient soll stets über eventuell vorausgegangene Röntgenbestrah- 
lungen befragt werden. | 

7. Der Arzt ist an keine der bekannten Dosierungsmethoden gebunden. (Im 
eigensten Interesse empfiehlt es sich jedoch, schriftlich jedesmal die verabreichte 
Reöntgendosis in irgendeiner ungefähr reproduzierbaren Weise zu fixieren,) 

8. Jedem Arzte, der sich mit den Röntgenstrahlen zu Untersuchung, zu 
Behandlung und zu Unterrichtszwecken usw. beschäftigt, ist dringend zu raten, 
sich und seine Angestellten gegen Haftpflicht zu versichern. 

9. Als Gutachter bei Prozessen, Röntgenschädigungen betreffend, sollten nur 
solche Ärzte herangezogen werden, welche die Röntgenspezialität aus eigener Er- 
fahrung beherrschen. 

Wir schlagen Ihnen also diese Thesen vor, und wir würden uns freuen, wenn 
Sie mit uns in Übereinstimmung diese Thesen hier annehmen. 


Vorsitzender: 

Meine Herren, wir kommen zur Abstimmung über die Annahme der Thesen durch 
die Gesellschaft und ich möchte vorschlagen, daß diejenigen Herren, welche dagegen sind, die 
Hand erheben. (Es wird keine Hand erhoben.) Ich kann also annehmen, daß die Thesen 
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einstimmig angenommen worden sind und bitte Herrn Försterling, den Bericht über seine 
Kommission zu erstatten. 


Bericht des Sonderausschusses für die Sammelforschung über den Einfluß der 
Röntgenstrahlen auf das Körperwachstum. 
Herr Försterling-Mörs: 

Meine Herren! Im Auftrage des Sonderausschusses der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft, der vom vorjährigen Kongreß zu einer Sammelforschung über den Ein- 
fluß der Röntgenstrahlen auf das Körperwachstum eingesetzt war, habe ich Ihnen 
über die Ergebnisse zu berichten. 

Die Ihnen ja bekannten Fragebogen sind gesandt worden an sämtliche Mitglieder 
der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, an alle deutschen chirurgischen und dermato- 
logischen Kliniken, sowie einen Teil der inneren; ferner un 23 Fachzeitschriften zur 
Veröffentlichung. 

Eingegangen sind darauf 119 Antworten. 

In den meisten Fällen können Erfahrungen zur vorliegenden Frage nicht mit- 
geteilt werden, da kleinere Kinder nur selten mit Röntgenstrahlen untersucht oder zu 
therapeutischen Zwecken behandelt sind. 

Nach Röntgenaufnahmen oder Durchleuchtungen aus diagnostischen Gründen hat 
keiner der Beobachter eine Wachstumsschädigung bemerkt. 

In 13 Antworten wird besonders betont, daß wohl Kinder therapeutisch bestrahlt 
sind, daß jedoch Wachstumsstörung nicht festgestellt werden konnte. Die Zahl der von 
den einzelnen Ärzten nachuntersuchten Fälle ist allerdings meist sehr gering. 

Als Wachstumsschädigung nach Röntgen- resp. Radiunbestrahlung sind insgesamt 
5 Fälle mitgeteilt, bei «eren Verwertung bzw. Beurteilung jedoch größte Vorsicht er- 
forderlich ist. = 

Ich will sie zunächst aufzüh hlen: 

1. Der schon vor 2 Jahren von Herrn Hahn hier erwähnte und im Bild ge- 
zeigte Fall. Es handelte sich um einen, einseitigen Gesichtslupus, der wiederholt mit 
Röntgenstrahlen behandelt war. Nach mehreren Jahren zeigte sich ein erhebliches 
Zurückbleiben dieser Gesichtshälfte. Ä 

2. Ein ca. 65—8 cm oberhalb des Handgelenks gelegener Lupus von ca. 5 Mark- 
stück Größe. Die vergleichende Aufnahme der Verderarme ergibt, daß Radius und 
Ulna an der bestrahlten Stelle ca. 2—3 mm schmaler erscheinen als auf der gesunden 
Seite. Weiter zentral sind die Maße gleich. (Demonstration der Köntgenbilder.) 

3. Der von Herrn Goebel bereits bekannt gegebene Fall von kongenitalem 
Femursarcom. Um ein event. Recidiv zu bekämpfen, war die Operationsfläche bestrahlt 
worden. Es zeigte sich nur eine Wachstumshemmung der betreffenden Extremität. 
Als Gegenstück hierzu diene ein von Lücke veröffentlichtes kongenitales Sarcom des 
Vorderarmes. Wegen befürchteter Wachstumsstörung wurde micht bestrahlt, und es ist 
eine solche nach ca. 2jähriger Beobachtung bisher nicht eingetreten. 

4. Ein talergroßer Naevus über der Streckseite des KHandgelenks.. Die Be- 
strahlung hat 1897 stattgefunden. Es entwickelte sich infolge\ starker Überdosierung 
eine tiefgreifende Röntgenverbrennung, deren Narbe heute nosh nicht fest ist. Ca. 
1—2 Jahre nach der Bestrahlung erkrankte der Patient an spinaler Kinderlähmung. 
Die Verkürzung des Vorderarmes beträgt heute ca. 12 cm; nach denı Röntgenbild sind 
die Vorderarmepiphysen stark deformiert, die Handwurzelknochen fiehlen zum Teil. 
Wenn hier die Störung im Längenwachstum auch zum Teil der jPoliomyelitis zur 
Last zu legen ist, so ist für die Veränderung der Epiphysen und der Handwurzel- 
knochen doch eine andere Ursache vorhanden. (Demonstration des Rö.ntgenbildes.) 

5. Bei einem l4jährigen Jungen war ein Naevus pigmentosus einer Gesichts- 
hälfte mit 60 mg Radiumbromid bestrahlt vor ca. 7 Jahren. Nach ca. -# Jahren zeigte 
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sich eine Wachstumsstörung der bestrahlten Gesichtshälfte, die sich eng an die Grenzen 
der bestrahlten Partien hält (Nasenwurzel, oberer und unterer Orbitalrand). Es waren 
hier sehr große Dosen angewandt worden. 

Aus den Ergebnissen dieser Sammelforschung dürfen wir schließen, daß die 
Gefahr einer Wachstumsstörung nach Röntgenbestrahlung beim Menschen doch nur als 
sehr gering zu betrachten ist. Nach Aufnahmen zu diagnostischen Zwecken ist sie selbst 
bei häufiger Wiederholung derselben wohl überhaupt nicht zu befürchten. Ebenso 
dürfte sie bei gewöhnlicher therapeutischer Anwendung, bei der eine oder einzelne 
Erythemdosen erforderlich sınd, kaum jemals zu erwarten zu sein, besonders nicht bei 
größeren Kindern. Möglich ıst eine Wachstumsschädigung bei Anwendung sehr großer 
Rönntgendosen, die dann aber auch andere Verletzungen, wie tiefgreifende Verbrennungen 
der Haut hervorrufen würden; sie sollen aber auch außer bei durchaus malıgnen Er- 
krankungen niemals angewendet werden. 

Eine gewisse Vorsicht ıst außerdem vielleicht am Platze bei ganz kleinen Kindern, 
die ja aber nur sehr selten Objekte einer therapeutischen Röntgenbehandlung sind. 
Feöntgenaufnahmen scheinen auch hier ungefährlich zu sein. 

Diese Ergebnisse, die scheinbar mit dem Tierexperiment in Widerspruch stehen, 
lassen sich erklären aus dem erheblich schnelleren Wachstum der Versuchstiere gegen- 
über dem des Menschen. Es ist infolgedessen auch die Schnelligkeit der Zelländerung 
eine verschiedene. 

Eins aber sagen uns die Tierexperimente und die Resultate dieser Sammel- 
forschung mit absoluter Deutlichkeit: Wachstumsschädigungen beim Menschen sind 
zwar selten, aber ihre Möglichkeit ıst doch vorhanden; deshalb darf Feööntgentherapie 
nur von Ärzten, und zwar von genügend hierfür vorgebildeten, getrieben werden; in 
der Hand eines jeden Laien und Unkundigen ist sie ein sehr geführliches Wagnıs, 
das irreparable Schädigungen stiften kann. 


Vorsitzender: 


Meine Herren, wir gehen weiter in der Geschäftssitzung. Ich bitte Herrn Bauer 


um den Kassenbericht. 


Saldovortrag 1908 . . . . . .. 1260,73 | Kongreßausgaben . . . 


Herr Heinz Bauer-Berlin: 


Übersicht der Einnahmen und Ausgaben im Jahre 1909. 


Einnahme. Ausgabe. 
1708,38 


Mitgliederbeiträge -. . . . . . 3800,— , Vergütung an Herın Melzer. . 250,— 
Teilnehmerbeiträge . . . . . . 1550,— | Verhandlungen . :» » 2... 1715,60 
Bankzinsen . » -» : 2 2.0. 9,97 | Bibliothek . . » 2 2202... 84185 
ee Verschiedene Ausgaben . . » . 16,70 

T Bestand am 1. April 1910. . . 2594,67 


mn 


Summa Mk. 6626,70 Summa Mk. 6626,70 


Geprüft und richtig befunden. 
Berlin, den 2. April 1910. 
(gez.) Dr. Bourwieg, San.-Rat. (gez.) Priv.-Doz. Dr. Grashey. 


Vorsitzender: 


Wenn niemand etwas dazu zu bemerken hat, stelle ich fest, daß dem Kassenführer 


Decharge erteilt ist. Ich bitte nun Herrn Professor Eberlein um den Bericht über den 


Museumsausschuß. 
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Herr Eberlein-Berlin: 


Meine Herren! Noch auf dem vorigen Kongreß mußte ich leider meinem Bedauern 
Ausdruck geben, daß es uns noch nicht möglich gewesen war, für unser Röntgen- 
museum einen würdigen Raum zu erlangen, und konnte nur der Hoffnung Ausdruck 
geben, daß es uns gelingen möchte, m Laufe des Jahres einen entsprechenden Raum 
an dieser oder jener Stelle zu finden. 

Heute, meine Herren, kann ich Ihnen zu meiner Freude die Mitteilung machen, 
daß uns ein ausgezeichneter Ausstellungsraum in dem Neubau der Kaiser- Wilhelm- 
Akademie für das militärische Bildungswesen überlassen worden ist. Unser vorjähriger 
Vorsitzender, Herr Krause, hatvon Herrn Generalstabsarzt Exzellenz von Schjer- 
ning, Direktor der Kaiser Wilhelm-Akademie, die liebenswürdige Zusage der Über- 
lassung eines Ausstellungsraumes ın dem Neubau der Akademie auf vorläufig 5 Jahre 
erhalten. Ich gehe sicher nicht fehl in der Annahme, daß wir alle Sr. Exzellenz 
Herrn Generalstabsarzt von Schjerning von Herzen dankbar sınd, und bitte Sie, 
mir zu gestatten, demselben den Dank unserer Röntgen-Gesellschaft und insbesondere 
des Kongresses aussprechen zu dürfen. 

Herr Generalarzt Dr. Kern, Subdireklor der Akademie, hat mir neulich 
den ın Frage kommenden Raum übergeben und wir haben miteinander verabredet, 
daß wir unser Museum im Juni dieses Jahres beziehen. Es handelt sich um einen 
14 m langen und 6 m tiefen mit drei großen Fenstern ausgestatteten Saal, der mit 
Gas und elektrischer Leitung ausgestattet und mit Linoleumfußbodenbelag versehen 
ist. Außerdem werden uns, was ich noch mit besonders dankbarem Empfinden hervor- 
heben möchte, Ausstellungsschränke ın erforderlicher Menge zur Verfügung gestellt 
werden. 

Die Verwaltung unseres Museums verbleibt unserm Museumsausschuß, dem ein 
noch zu bestimmender Stabsarzt der Kaiser- Wilhelm- Akademie beitritt. 

Meine Herren! Wenn wir unseren Ausstellungsraum bezogen und unser Museum 
werden eingerichtet haben, was ja allerdings noch nıcht zu unterschätzende Schwierig- 
keiten bieten wird, wird ein langjähriger Wunsch uns erfüllt sein. Ich hoffe, daß 
Sie dann zum nächstjährigen Kongreß ein tadellos eingerichtetes Museum finden werden. 

Um dies zu ermöglichen, richte ich an diejenigen Herren, welche uns auf der 
Röhrenausstellung 1908 ihre Sammlung zwar geschenkt, aber bis zur Einrichtung des 
Museums noch ın eigener Verwahrung behalten haben, uns nunmehr dieselbe freund- 
lichst zu übereignen. 

Gleichzeitig richte ich an alle Mitglieder unserer Gesellschaft die 
herzliche, dringende Bitie, uns Museumsobjekte (wie Apparate, Modelle, Röhren, 
Bilder, Platten, Diapositive usw) recht reichlich zu übermitteln, und dies 
recht bald tun zu wollen, damit dieselben gleich bei der ersten Einrich- 
tung des Museums Berücksichtigung finden können. 


Vorsitzender: 

Meine Herren, wir haben die Berichte der Ausschüsse gehört, und es ist an uns, den 
Herren von den Ausschüssen für ihre Tätigkeit zu danken. Das wollen wir auch noch ins- 
besondere tun bezüglich des Publikationsausschusses, dem wir danken müssen für die rasche 
Fertigstellung der Verhandlungen, insbesondere Herrn Professor Albers-Schönberg und denı 
Verleger Herm Sillem. 

Damit sind die Gegenstände unserer Geschäftssitzung bis auf einen Punkt, die Walıl 
des Vorsitzenden, deren Ergebnis erst später mitgeteilt werden kann, beendet, und wir machen 
uns wieder an die wissenschaftlichen Vorträge. 

Ich schlage vor, daß vor allen Dingen Herr Professor Eberlein beauftragt wird, den 
Dank der Gesellschaft an Exzellenz v. Schjerning abzustatten für das Entgegenkommen, das 
er bei der Hergabe des Museumslokals und bei den übrigen Bedingungen bewiesen hat. 


Eröffnungssitzung. 19 


Nachtrag zur Geschäftssitzung. 
121/, Uhr mittags. 


Stellvertretender Vorsitzender Herr Paul Krause-Bonn a. Rh.: 


Meine Herren, darf ich Ihnen das Wahlresultat mitteilen. Es ist leider keine absolute 
Majorität erzielt worden. Herr Professor Walter hat 57 Stimmen erhalten, Herr Dr. 
Köhler 42 Stimmen. Die absolute Majorität würde von 128 abgegebenen Stimmen 65 be- 
tragen. Ich bitte, nochmals die Wahl vorzunehmen. 


Vorsitzender: 


Es sind bei der Stichwahl auf Herrn Professor Walter 81 Stinunen, auf Herrn Dr. 
Köhler 76 Stimmen entfallen, so daß Herr Professor Walter gewählt ist. Ich frage ihn, 
ob er die Wahl annimnit. 


Herr B. Walter-Hamburg: 
Meine Herren! Ich dunke Ihnen für die Wahl und nehme sie schr gern an. 


Vorsitzender: 

Ferner haben wir nach Ablauf der Funktionsdauer des 2. Schriftführers Herrn Doz. 
Dr. Wittek-Graz eine Neuwahl vorzunehmen. Der Ausschuß schlägt Ihnen Herrn Professor 
Graeßner-Cöln vor. Ich bitte um die Äußerung der Versanımlung. (Zustimmung.) Herr 
Prof. Graeßner ist somit gewählt. Wir setzen die wissenschaftliche Sitzung fort. 


3% 


Il. Teil. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 


I. Sitzung. 


Sonntag, den 2. April. 
Vormittags 9 Uhr. 


1. Herr H. E, Schmidt-Berlin: a) Inoperables Sarkom der Hals- und Achseldrüsen, 
b) Inoperables Sarkom der linken Tonsille mit Drüsenmetastasen, c) Angioma- 
töser Tumor der linken Wange, erfolgreich mit Röntgenstrahlen behandelt 
(Kranken-Vorstellung). 

M. H.! Den ersten der angekündigten Fälle kann ich Ihnen leider nur im Bilde 
demonstrieren, da die Patientin aus äußeren Gründen gezwungen war, noch vor Abschluß der 

Behandlung nach ihrer Heimat in Rußland zurückzukehren. 





Fig. 1. 


Es handelte sich um eine Frau von 34 Jahren, die mir als inoperabel von Herru 
Prof. Israel zur Röntgenbehandlung überwiesen wurde. 

Aus der Anamnese sei erwähnt, daß vor 2 Jahren eine Geschwulst an der linken 
Halsseite exstirpiert wurde, daß 1. Jahr später ein Rezidiv auftrat, und daß sich dann auch 
Geschwülste an der rechten Halsseite und in beiden Axillen entwickelten. 

Als ich die Patientin Ende November 1909 zum erstenmal.sah, war an der rechten 
Halsseite ein reichlich faustgroßer Tumor zu konstatieren, von ziemlich harter Konsistenz und 
höckriger Oberfläche, entsprechend der Zusammensetzung aus einzelnen kleineren Drüsen 
(cf. Fig. 1), ein kleinapfelgroßer Tumor in der linken Fossa supraclaviicularis von gleicher 
Beschaffenheit, und ebenso große etwas weichere Tumoren mit ziemlich glatter Oberfläche in 
beiden Axillen. Die Haut über den Geschwülsten war verschieblich und von normaler Be- 
schaffenheit. An der linken Halsseite befand sich eine Narbe, von der Operation vor 2 Jahren 
herrührend. Kleine bohnengroße Drüsen waren in der Submentalgegend und in der rechten 
Fossa supraclavicularis zu fühlen. Die Untersuchung der übrigen Organe ergab nichts Ab- 
normes, insbesondere waren keine weiteren Drüsenschwellungen und kein Milztumor vorhanden; 
die wiederholt von Herrn Prof. Mosse und Herrn Prof. Rosin vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung des Blutes ergab durchaus normale Verhältnisse, so daß per exclusionem die 
Diagnose: Lymphosarkom gestellt werden mußte. 

Die Röntgenbehandlung mit harten Röhren von ca. 10 Wehnelt führte nun zu einem 
fast völligen Schwund sämtlicher Tumoren, an deren Stelle nur noch kleine harte, bohnen- bis 
kirschgroße Knoten zurückblieben, die sich unter weiterer Behandlung nicht wesentlich änderten, 
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so daß es sich hier möglicherweise nur noch um bindegewebige Reste handelt. Eine nennens- 
werte Hautreaktion trat überhaupt nicht auf, abgesehen vou einer leichten Rötung und nach- 
folgenden Bräunung der Haut. Die verabfolgten Einzeldosen waren sehr gering und betrugen 
1/, bis !/, der Sabouraud-Noireschen Volldosis. Auf weitere technische Einzelheiten will 
ich hier nicht eingehen. Schon nach den ersten 4 Sitzungen wer eine deutliche Verkleinerung 
der Geschwülste zu konstatieren, die Drucksymptome (Atemnot, Kopfschmerzen , Ohrensausen) 
verschwanden vollständig, ebenso kamen die kleinen Drüsen in der Submental- und der rechten 
Supraclaviculargegend vollkommen zur Rückbildung. 

Bemerkenswert ist, daß nach der 11. Sitzung Stechen in der Brust und Hustenreiz 
auftrat. Die Untersuchung ergab in den unteren Lungenpartien beiderseits eine Pleuritis sicca 
und eine umschriebene Dänpfung, links etwas größer als rechts. Es lag die Annahme einer 
doppelten Lungenmetastase nahe, die auch von dem hinzugezogenen Internisten als am wahr- 
scheinlichsten erachtet wurde. 

Nach mehrfacher Durchstrahlung des Thorax von vorn und von hinten schwand die 
Pleuritis und die Dämpfung beiderseits, so daß die Patientin, als sie nach Rußland reiste, 
völlig beschwerdefrei war. Ich hoffe, über den weiteren Verlauf des Falles später berichten 
zu können. 

Der zweite Fall, Fig. 2, über den ich hier berichten möchte, wurde mir Anfang Januar 
gleichfalls von Herrn Prof. Israel mit der Diagnose: inoperables Sarkomder linken Tonsille 
mit Drüsenmetastasen zur Röntgenbehandlung überwiesen. Bei der 53 jährigen Patientin 
war die linke Tonsille in einen hühnereigroßen Tumor verwandelt, an der linken Halsseite und 
vor dem linken Ohre waren bohnen- bis pflaumengroße Drüsen vorhanden, die in der Submaxtillar- 
gegend ein größeres Paket bildeten (cf. Fig. 2a). Auch in diesem Falle war vor 4 Monaten eine 
„Geschwulst“ an der linken Halsseite exstirpiert worden. Die mikroskopische Diagnose lautete 
damals: entzündliche Hyperplasie. Schon unmittelbar nach der Operation bemerkte die Patientin 
in der Tiefe noch einen „Knoten“, zu dem sich dann im Laufe der nächsten Monate noch 





Fig. 2. 


mehrere gesellten.. Die Patientin wurde im ganzen 12mal bestrahlt, die linke Halsseite mit 
härteren Röhren von 10 bis 12 Wehnelt, die linke Tonsille durch ein Bleiglas speculum meist 
nıit weicheren Röhren von 5 bis 6 Wehnelt. Die verabfolgte Einzeldosis betrug durchschnitt- 
lich */, bis !/, der Erythemdosis. Eine Schleimhautreaktion trat überhaupt nicht auf, und 
auch die Haut an der linken Halsseite wurde nur leicht gerötet und später etwas pigmentiert. 

Bereits 3 Tage nach der zweiten Bestrahlung war die linke Tonsille erheblich kleiner 
geworden, ebenso das Drüsenpaket an der linken Halsseite. Nach der achten Bestrahlung war die 
linke Tonsille völlig normal und unterschied sich in nichts von der rechten. Von dem Drüsen- 
paket an der linken Halsseite war nur noch ein erbsengroßer, harter Knoten vorhanden, der 
den Eindruck des Narbengewebes machte und auch heute noch zu fühlen ist (Kranken- 
Vorstellung). 

Bemerkenswert ist, daß auch in diesem Falle eine Metastase während der Behand- 
lung auftrat. 
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Wenigstens glaubte ich in dieser Weise eine kleine Drüse deuten zu müssen, die sich 
nach der vierten Sitzung unter dem rechten Kieferrand zeigte und nach 3 Bestrahlungen der 
rechten Halsseite vollkommen verschwunden war. Auch die Drucksymptome (Atemnot, Kopf- 
schmerzen) waren bereits nach den ersten Bestrahlungen beseitigt. Die Patientin fühlt sich 
heute völlig gesund, wenngleich sie natürlich noch weiter in Beobachtung bleibt. 

Die beiden geschilderten Fälle haben manches gemeinsam; in beiden handelte es siclı 
um Tumoren, die nach operativem Eingriff rezidiviert waren, beide waren inoperabel, beide 
reagierten prompt auf kleine Röntgenstrahlendosen; in beiden entwickelten sich während der - 
Behandlung metastatische Herde, die wiederum durch Röntgenbestrahlung zur Rückbildung 
gebracht wurden. 

Das Endresultat bestand in beiden in einer Schrumpfung massiger Tumoren bis auf 
kleine erbsen- bis kirschgroße Knoten, die möglicherweise nur noch bindegewebige Reste der 
früher vorhandenen Geschwülste sind. 

Kurz erwähnen will ich, daß ich zurzeit noch einen zweiten Fall von ulceriertem 
Sarkom der rechten Tonsille und des weichen Gaumens in Behandlung habe, der ebenfalls in 
eklatanter Weise auf Röntgenstrahlen reagiert. Es sind das weines Wissens die ersten Fälle 
von Sarkom der Tonsille, die überhaupt mit Röntgenstrahlen behandelt worden sind. Nach 
dem eklatanten Erfolge dürfte in Zukunft auch bei allen operablen Fällen in erster Linie ein 
Versuch mit Röntgenstrahlen am Platze sein. 

Der Fall, den ich Ihnen zum Schluß vorstelle, soll Ihnen das Endresultat der Röntgen- 
behandlung eines dreimarkstückgroßen Angioms demonstrieren, welcher das Hautniveau um 
ca 1 cm überragte und eine dunkelblau-rote Färbung zeigte, also jedenfalls sehr ent- 
stellend wirkte. \ 

Dieser Gefäßtumor wurde durch 6 Röntgenbestrahlungen beseitigt, deren letzte am 
15. September vorigen Jahres stattfand. Sie sehen jetzt eine zarte, weiße, wenig auffallende 
Narbe, die an einzelnen Stellen helle Pigmentflecken und feine Teleangiektasien zeigt. Der 
kosmetische Eindruck ist trotzdem ein recht guter. Die Röntgenstrahlen wirken hier also 
genau so gut wie das Radium, wie ja überhaupt die Indikationen für beide Strahlenarten die 
gleichen sind. 


Diskussion zum Vortrag 1. 


Herr Müller-München: Meine Herren, ich kann dem sehr erfreulichen Fall des Herrn Vor- 
tragenden einen vielleicht ebenso erfreulichen hinzufügen. Es handelt sich um einen Soldaten des 
14. Bayrischen Infanterie-Regiments, der aus gesunder Familie stammte und stets in seinem Leben ge- 
sund war bis zum ll. November 1909. Da verspürte er beim Exerzieren in der rechten Hüfte Schmerzen. 
Am 12. erfolgte die Aufnahme ins Lazarett. Der Befund am 13. war negativ, und zwar so, daß die 
Diagnose auf Ischias gestellt wurde, weil außer einer Schmerzhaftigkeit im Verlauf des Nervus ischiadicus 
nichts vorhanden war. Am 3. Dezember fand sich ein inoperables, die ganze rechte hintere Becken- 
schaufelfläche ergreifendes und die rechte Bauchhöhle vollkommen ausfällendes, sehr weiches, gefäß- 
reiches Rundzellensarkom vor. Am 5. Dezember wurde in Narkose die Inzision gemacht, ein Stück 
herausgenommen, und die Diagnose lautete auf ein weiches, sehr stark vaskularisiertes Rundzellen- 
sarkom. Der Mann wurde mir nach München zur Bestrahlung geschickt. Der Erfolg der Bestrahluug 
ist erfreulich. Ich habe ihn bis jetzt in 6 Serien bestrahlt, jede Serie zu 6 Sitzungen, in jeder Sitzung je 
6 bis 7 Minuten, ventrodorsal und umgekehrt. Der Erfolg ist der, daß an der stark aufgetrieben ge- 
wesenen hinteren rechten Beckenschaufelfläche nichts mehr zu sehen ist, die beiden Seiten sind vollkommen 
gleich. Die Metastasen in der Bauchhöhle sind nahezu vollkommen zurückgegangen, nur am äußeren 
rechten Beckenrand sind noch Resistenzen vorhanden. 

Ich bedaure, daß ich den Patienten aus äußeren Gründen, wegen etwas verspätet gestellter 
Bitte an die Bayerische Militärverwaltung nicht vorstellen konnte. Dit erste Bestrahlung habe ich Ende 
Dezember vorgenommen. In vier Wochen, Ende Januar, hatte der Mann unter fortwährendem Rückgang 
der Geschwulstmasse 24 Pfund an Körpergewicht zugenommen. Er befindet sich außerordentlich wohl, 
und ich kann nur mein Bedauern aussprechen, daß ich ihn heuer nicht vorstellen kann. Ich hoffe aber 
zuversichtlich, daß es im nächsten Jahre mir möglich sein wird, den Herren den Fall zu zeigen. 

Herr Rosenblatt-Odessa: Ich habe einen Fall von Sarkom der Tonsille behandelt. Fs 
kam eine Frau, welche ein großes Sarkom hatte, das den ganzen Mund füllte, zu mir und ich habe 
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ihr nun eine Dosis in 2 Tage geteilt gegeben, fünfmal. 


II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


Das Sarkom war so groß, daß sie nicht essen 


konnte, sondern nur trinken. In zwei Wochen war es schon zweimal so klein als es vorher war, so daB 
sie essen konnte und das Gesicht besser war, als vorher. 
und noch 12 Wochen vor meiner Abreise gesehen. Das Sarkom war schon auf den dritten, vierten Teil 


zurückgegangen. 


Seitdem habe ich sie weggehen lassen 


Ich wollte sie jetzt nicht noch einmal behandeln, ich will sie später nachbehandeln. 


Ich habe gesagt, daß man mit großen Dosen sehr viel erreicht, aber nicht bei jedem Sarkom kann man 
Ich habe sehr viel Halssarkome behandelt. 
geschwind zurück, andere sind sehr refraktär gegen die Bestrahlung. 


so gute Resultate bekommen. 


% 


Einzelne Sarkome gehen 


Herr Dreyer-Breslau: Ich wollte darauf aufmerksam machen, daß wir in den geschilderten 


Fällen nichts über das histologische Bild einer Probeexzision vor Beginn der Bestrahlung gehört haben. 

Vielleicht kann das noch nachgeholt werden. 
Herr Müller-München: Bei mir ist es gemacht worden; ich habe es, glaube ich, erwähnt. 
Herr Dreyer-Breslau: Ja, aber bei den von Herrn Schmidt geschilderten Fällen ver- 


misse ich es, 


Herr H. E. Schmidt (Schlußwort): In dem Fall, der eben gezeigt worden ist, ist bei der 
Operation eine histologische Untersuchung gemacht worden, und es ist die Diagnose: entzündliche Hyper- 


plasie gestellt worden. 


Es handelt sich also wahrscheinlich um ein Rundzellensarkom. Da dieser Tumor 


recidivierte, so bleibt wohl nichts anderes übrig, als anzunehmen, dnß es ein Sarkom gewesen ist. 
In dem zweiten Fall, den ich noch in Behandlung habe, haben wir diese Diagnose mikro- 


skopisch sichergestellt. 


2. Herr Albers-Schönberg- Hamburg: Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. (2. Bericht.) 

Mit wenigen Worten will ich Ihnen heute über meine Erfahrungen in der gynäko- 
kologischen Röntgenbestrahlung während des vergangenen Jahres berichten. Eine ausführliche 
Schilderung der Indikationen, der Technik, sowie der klinischen Erscheinungen während oder 


nach der Bestrahlung habe ich Ihnen auf dem Röntgenkongreß 1909 vorgetragen. 


Ich habe 


an dem Gesagten nichts Wesentliches zu korrigieren, es sei denn, daß ich von der Benutzung 
der Wechselstrom-Gleichstromapparate wieder zum Induktor mit Wehneltunterbrecher zurück- 
gekehrt bin. Der Grund hierfür liegt in der besseren Konstanterhaltung der Härte der Röhren, 
die, wenn man nicht besonders resistente Exemplare hat, bei der Benutzung der Wechselstrom- 
Gleichstromapparate infolge der lang dauernden Beanspruchung leicht vorzeitig weich werden. 

Zunächst möchte ich Ihnen über 8 im vorigen Jahre demonstrierten Fälle, deren 
Kranken- und Bellandlungsgeschichte in den Verhandlungen der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft publiziert, und auf beifolgender Tabelle durch Sterne kenntlich gemacht worden 


sind, berichten. 
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Es handelt sich um 5 Fälle, welche wegen Myomblutungen und um 3 Fälle, welche 
wegen klimakterischer Menorrhagien behandelt worden waren. Bei sämtlichen Myomfällen 
wurden die Blutungen vollständig beseitigt, nur in einem Falle von klimakterischen Blutungen 
traten die Menses in normaler und die Patientin nicht belästigender Weise nach 6 Monaten 
| wieder auf. Eine Indikation zur Weiterbehandlung lag nicht vor. Die Ursache, warum die 

Klimax nicht erreicht wurde, lag in der für das Alter der Patientin zu kurzen Behandlungs- 
| dauer. Die übrigen Patientinnen sind jetzt zwischen einem Jahr und 10 Monaten und einem 
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Jahr perioden- und blutungsfrei: geblieben, so daß in diesen sieben Fällen wohl Dauerheilungen 
erzielt sein dürften. 

Im Verlauf des Jahres habe ich dann weitere 10 Myomfälle zum Abschluß gebracht, 
die alle wegen starker Menorrhagien in Behandlung kamen. Während bei den im vorigen 
Jahre vorgestellten Fällen höhere Altersklassen, 45 bis 55 Jahre, in Betracht kamen, sind bei 
den letzten 9 Fällen Frauen jüngerer Jahrgänge zwischen 40 bis 48 Jahr, nur ein Fall von 
50, und einer von 52 Jahren vertreten gewesen. 

In 2 Myomfällen wurde die Menopause wegen zu kurzer Bestrahlung nicht erreicht, 
aber eine wesentliche Besserung der Erscheinungen erzielt. Ein Fall verhielt sich refraktär 
und mußte ungeheilt und ungebessert entlassen werden. In den übrigen 7 Fällen ist eine 
Heilung, die zurzeit 2 bis 8 Monate besteht, zu verzeichnen. 

Der erste der zwei ungeheilten Fälle, 47 Jahre alt, ist 248®/, Minuten bestrahlt worden. 
Die Blutungen rezidivierten dauernd, trotzdem aber ging das Myom von Kindskopf- auf Apfel- 
größe zurück. 

Der zweite der ungeheilten Fälle, 43 Jahre alt, wurde 221 Minuten bestrahlt, zeigte 
eine geringe Verkleinerung des Myoms, dagegen ebenfalls keine Verminderung der Blutungen. 

Es sind also im ganzen von 15 Fällen 3 mit nicht erreichter Menopause, davon 2 
wesentlich gebesserte und ein ungebesserter zu verzeichnen. — Von den 4 Fällen klimak- 
terischer Blutungen sind 3 völlig geheilt, nur 1 ist wegen vorzeitiger Aufgabe der Behandlung 
nach 79 Minuten zwar von Beschwerden befreit, aber nicht in die Klimax übergeführt worden. 

Von den 15 Myomfällen wurden 4 nach beendeter Behandlung nicht derartig genau 
untersucht, daß ınan über eine erreichte Verkleinerung der Tumoren etwas Objektives aus- 
sagen könnte. Ä 

Von den übrigen 11 Myomen haben sich 6 teilweise sehr bedeutend verkleinert, 
3 konnten am Schluß der Behandlung überhaupt nicht mehr nachgewiesen werden und 2 blieben 
annähernd unverändert. — Keiner der Tumoren ist unter der Behandlung nachweisbar gewachsen. 

In 17 Fällen von 19 traten deutliche Ausfallserscheinungen auf, die jedoch in keinem 
Falle die physiologische Norm überschritten. 


Was die Dauer der Behandlung angeht, so richtet sich diese, gleiche Technik voraus- 
gesetzt, wesentlich nach dem Alter der Patientinnen. Je älter letztere sind, d. h. je näher 
sie sich den Wechseljahren befinden, um so kürzer wird die für Erzielung der Klimax er- 
forderliche Bestrahlungszeit sein. In meinen Fällen brauchte die älteste Frau (K 55) mit 
präklimakterischen Myonıblutungen 72 Minuten, die jüngste Frau (G 40) 398 Minuten. 

Hautschädigungen habe ich infolge der Bestrahlung in keinem Falle erlebt; es zeigten 
sich nur vereinzelte Erytheme, die später in Pigmentierungen übergingen. 


Auf Grund meiner bisherigen Erfahrungen und der in der Literatur niedergelegten 
Tatsachen komme ich zu folgenden Thesen: | 


1. Die Ovarien erleiden durch Röntgenbestrahlung eine Atrophie, vorwiegend der 
Graafschen Follikel, infolgedessen eine artifizielle Menopause eintritt. Diese Schädigungen mit 
dem erwünschten Erfolg der Klimax treten bei älteren, dicht vor oder in den klimakterischen 
Jalıren stehenden Frauen schnell und dauernd ein, bei jüngeren Individuen, Anfang der 40 
Jahre ist die beabsichtigte Atrophierung der Follikel erst nach sehr viel längerer Bestrahlung 
zu erzielen. Auch ist sie infolge von Regenerationsvorgängen in den Ovarien nicht dauernd 
und nur durch oft wiederholte Bestrahlungsserien zu konservieren. 

2. Die Erzeugung der künstlichen Klinax wird in erster Linie zur Verkleinerung von 
Myomen und zur Beseitigung der durch die Myome hervorgerufenen Blutungen; ferner zur 
Beseitigung prä- und postklimakterischer Blutungen und Beschwerden benutzt. Die Ursache 
der Verkleinerung der Myome und der Beseitigung der Blutungen ist vorwiegend in den Vor- 
gängen in den Ovarien zu suchen, doch scheint auch eine direkte Einwirkung auf das Myom- 
gewebe in manchen Fällen nicht unwahrscheinlich. 
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3. Von großer Bedeutung ist die anatomische Beschaffenheit der Myome. Anı besten 
sind für die Bestrahlung die intermuralen, demnächst die großen und multiplen oder auf die 
Ligamente übergreifenden Tumoren geeignet. Kontraindiziert sind die submukösen Myome 
wegen der infolge der Bestrahlung im Beginn der Behandlung oft vermehrten Blutung. Eine 
exakte gynäkologische Diagnose, gewonnen durch Erweiterung, Austastung und histologische 
Untersuchung dürfte in den meisten Fällen unerläßlich sein. 
| 4. Ausgeblutete Frauen mit sogenanntem Myomherzen oder Myocarditiden sind wegen 
der im Anfang der Behandlung oft gesteigerten Blutungen absolut von der Bestrahlung aus- 
zuschalten, da der Blutverlust Lebensgefahr im Gefolge haben kann). 

5. Es gibt refraktäre Fälle, welche auf Röntgenbestrahlung nicht reagieren; erreicht 
man nach einer je nach Apparaten und Röhren zu bemessenden Maximaldosis bei guter Tiefen- 
bestrahlungstechnik keinen Erfolg, so sollten diese Fälle als ungeeignet abgegeben werden, 
um nicht bei eventuell zu lang dauernder Strahleneinwirkung andere Organe zu schädigen. 

6. Auch in solchen Fällen, in denen keine Menopause erzielt wird, ist oft eine Besserung 
der Blutung und der Periodenbeschwerden zu konstatieren; häufig so eklatant, daß schon allein 
Jieser Erfolg eine Bestrahlungskur lohnend macht. 

7. Die Myome verkleinern sich, in geeigneten Fällen verschwinden sie sogar vollständig, 
jedoch gehört hierzu eine lange Zeit der Behandlung. Einzelne Myome verkleinern sich nicht. 

8. Die eigentliche Domäne der Röntgentherapie sind die klimakterischen Blutungen 
und Schmerzen bei Frauen über 48 Jahren, am besten reagieren solche, welche das 50. Lebens- 
jahr überschritten haben. In den meisten Fällen erfolgt hier schnelle und dauernde Heilung, 
Ausflüsse werden, soweit sie nicht infektiöser Natur sind, beseitigt. Nur bei richtiger Technik 
der Tiefenbestrahlung sind gute Erfolge zu erreichen und Schädigungen mit Sicherheit zu 
vermeiden. 


ı) Für letzteres möge als Beweis der im vorigen Jahre ]. c. von mir publizierte Fall W. dienen, 
sowie der im vergangenen Jahre verstorbene Fall G. Der Exitus beider Fälle steht nur in indirekten Be- 
riehungen zur Behandlung, jedoch ist unbedingt zuzugeben, daß die Blutungen, sowie die Herzschwäche, 
welche zu den letal verlaufenden Operationen Anlaß gaben, durch die Röntgenbestrahlung vermehrt 
worden sind. Die Krankengeschichte des Falles G. folgt anbei. 


Frau G., 50 Jahre alt, leidet seit 6 Jahren an Gicht, ist sonst gesund geweren. Menses waren 
immer sehr stark, 8—9tägig, mit nur 17 Tagen Zwischenpause. 6 Entbindungen, kein Abort. Vor Beginn 
der Bestrahlung dauerte die Periode 3’), Wochen an. 

Der gyn. Befund zeigt keine Veränderungen an den Geschlechtsorganen. Uterus von normaler 
Größe, kein Myom. Diagnose: Klimakterische Blutungen. 

Seit einiger Zeit Herzschwäche ohne patholog. Befund am Herzen. 

Der Hausarzt wird auf die voraussichtliche Steigerung des Menses im Beginn der Bestrahlung 
hingewiesen und für den Eintritt starker Blutungen Uterus-Tamponade angeraten. 


Indikation: Beseitigung der Blutungen. 
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portionis vaginalis in Spinalanästhesie mit Klemmen unter Spaltung. Dauer der Operation kaum 15 Mi- 
nuten. Erst Erholung, vom 6. Tage an Thrombose ohne Fieber u. Peritonitis. Exitus am 8. Tage. 


Befund; Uterus sehr groß, hart, dick, wachsartig, aber nur kleine submuköse und polypöse 
Myömchen, die mikroskopisch allerdings Übergang in Sarkom aufwiesen. 


Epikrise. 


Patientin hat im ganzen nur 70 Min. Bestrahlung, mit einer Pause von 17 Tagen naclı der 
3. Sitzung erhalten. Bereits nach der ersten Serie traten Blutungen und Herzschwäche auf. Nach er- 
folgreicher Bekämpfung derselben wurde abermals eine Serie gegeben. 

Die erneuten Blutungen führten zur Operation, der Patientin nicht mehr gewachsen war, und 
an deren Folgen sie starb. 

Der Fall lehrt, daß submuköse Myome sich nicht für die Röntgenbestrahlung eignen. Man 
sollte in jedem zweifelhaften Falle, nach Erweiterung, eine Abtastung der Uterushöhle und eventuell eine 
mikroskopische Analyse der Schleinıhaut vornehmen | 

Veranlaßt die Bestrahlung profuse gefährliche Blutungen, die über das Maß der gewöhnlichen 
Periodensteigerung hinausgehen, so eignet sich der Fall nicht für die Röntgenbestrahlungen (vgl. vorjäh- 
rige Verhandlungen Seite 31. Fall W.). 


3. Herr Gauss-Freiburg i. B.: Über Tiefenbestrahlungen in der Geburtshilfe und 
Gynäkologie: 

Als Indikationen galten: 

Karzinome nach der Operation zur Prophylaxe des Rezidivs und bei vorhandener 
Inoperabilität, Myome mit und ohne Blutungen oder Verdrängungserscheinungen, metritische 
Menorrhagien, prä- und postklimakterische Metrorrhagien, dysmenorrhoische und klimakterische 
Beschwerden, Tuberkulose der Lunge zwecks artifiziellen Abortes und künstlicher Klimax zum 
Zweck des Fettansatzes und der Sterilisation, operativ aussichtslose Tuberkulose des Bauchfells. 

Von den wegen inoperablen Karzinoms bestrahlten Patientinnen verdient ein Fall 
besonderes Interesse, bei dem ein vorgeschrittenes Zervixkarzinom für Jahre gänzlich frei von 
Blutungen und Beschwerden blieb; die dann rezidivierenden Blutungen sistierten auf erneute 
Bestrahlung; vaginal fand sich eine Narbenstenose der Scheide über der die karzinomatöse 
Exulceration fühlbar war. 

Von den 10 Myomen schrumpften zwei ganz auffällig schon naclı kurzer Behandlung; 
keines wuchs nachweisbar weiter. 

Von 23 Fällen mit pathologisch-veränderten Menstrualblutungen wurde 15 mal Ame- 
norrhoe, 7 mal ÖOligomenorrhoe erzielt; einmal blieb der Erfolg aus. 

Bei 9 Störungen des menstruellen Befindens trat zweimal Amenorrhoe, 5mal Eume- 
norrhoe ein; 2mal war bei jungen Individuen die Therapie erfolglos. 

Abschließende Resultate über die Einleitung des künstlichen Abortes sind noch nicht 
möglich; eine Abtötung des Foetus scheint nur in den allerersten Schwangerschaftsmonaten 
möglich zu sein. Für den Fall des Mißerfolges müssen die Patientinnen sich schriftlich ver- 
pflichten, den Abort auf andere Weise einleiten zu lassen. 

Von Störungen durch die Bestrahlungen wurde dreimal Schlaflosigkeit, 3 mal nervöse 
Unruhe, 1mal starke Kreuzschmerzen, 2mal Schwere in den Beinen beobachtet. 5mal traten 
ausgesprochene Ausfallserscheinungen auf. Hautschädigungen kamen nicht vor, ausgenommen 
eine solche am Oberschenkel bei der zwei Jahre zurückliegenden Bestrahlung des Falles von 
inoperalem Karzinom; 1mal wurde es bei einer menorrhagischen Patientin nötig, wegen der 
Stärke ihrer Blutungen, die durch die Bestrahlung gesteigert zu sein schienen, die Behandlung 
abzubrechen und die Totalexstirpation des Uterus auszuführen. 

Die Technik war die von Albers-Schönberg angegebene Dosimetrie nach Sabou- 
raud und Noire. In letzter Zeit ist allerdings an die Stelle der medianen Bestrahlung die 
beiderseitige Bestrahlung getreten, zum Teil mit gleichzeitiger vaginaler Applikation. Auf 
diese Weise kann die Dauer der Behandlung stark abgekürzt werden. Zur Kontrolle der 
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richtigen Einstellung wird bei der ersten Sitzung eine Sonde in das Uteruscavum oder in das 
Scheibengewölbe eingeführt und photographiert. 

Alles in allem genommen haften der Tiefbestrahlung in der Gynäkologie neben ihren 
Nachteilen so große Vorteile an, daß man nicht mehr auf ihre Verwendung verzichten darf. 


4. Herr Reifferscheid-Bonn: Histologische Studien über die Beeinflussung menschlicher 
und tierischer Ovarien durch Röntgenstrahlen. 

Auf Anregung von Herrn Professor Krause (Bonn) habe ich mich eingehend mit der 
Frage nach der Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Ovarien beim Tier und Menschen 
beschäftigt. Beim Tier liegen ja schon eine Anzahl von Untersuchungen vor. Ich erinnere 
nur an die Arbeiten von Halberstaedter und Specht beim Kaninchen, von Fellner und 
Neumann, von Saretzky, Okintschitz, Fraenkel und anderen, die alle degenerative Ver- 
änderungen an den Follikeln und teilweise auch am Stroma des Ovarıums bei Kaninchen 
beobachteten. Ferner haben Krause und Ziegler in einem Falle bei der Maus solche degene- 
rativen Prozesse am Ovarium gesehen und beschrieben. Dagegen konnte Burkhard bei weißen 
Mäusen an den Ovarien nach der Bestrahlung auch bei mikroskopischer Untersuchung keine 
Veränderungen nachweisen. Es war also notwendig, bei Mäusen diese Verhältnisse nochmals 
zu untersuchen, üm eine Klarstellung zu erzielen. Ferner fehlten noch völlig Untersuchungen 
bei höheren Säugetieren und beim Menschen. Diese Lücke konnte ich durch meine Unter- 
suchungen beim Menschen und beim Affen ausfüllen. 

Die bei mieinen Experimenten notwendigen Bestrahlungen werden sämtlich in dem von 
Prof. Krause geleiteten Röntgeninstitut der medizinischen Polikklinik in Bonn und unter der 
Kontroile von Herrn Prof. Krause in üblicher Weise vorgenoınmen. Es wurden auch bei 
Tieren im allgemeinen nur Dosen verwendet, wie sie auch für therapeutische Zwecke beim 
Menschen noch in Betracht kommen. 

Ich habe zunächst mehrere Mäuse mit ausgiebigen Röntgenstrahlenmengen behandelt. 
Sie erhielten an zwei aufeinander folgenden Tagen ca. 3 Erythemdosen. Die Tiere starben 
zum Teil am folgenden, zum Teil in den nächsten Tagen und wurden sofort nach dem 
Eingehen seziert. Hier fanden sich nun ganz enorme Zerstörungen des Ovarialgewebes. 
Teilweise sind die Follikel vollständig ausgefallen, so daß weder von den Follikelepithelien 
noch von der Eizelle selbst noch etwas zu sehen ist. Oder es findet sich an Stelle des 
Follikels eine hyaline Scholle. An anderen Stellen finden sich noch Reste der Follikel- 
zellen; die Zellen erscheinen aber aufgetrieben, mit undeutlichen Zellgrenzen, blaß, die Kerne 
geschrumpft und blaßgefärbt, teilweise völlig zerfallen. Nur selten ist in einem oder dem 
anderen Follikel noch das Keimbläschen erkennbar aber ohne deutliche Begrenzung und 
nur schwach gefärbtem Kern. Stets sind aber auch hier die Follikelzellen zugrunde gegangen 
oder die Zellkerne erscheinen verklumpt pyknotisch. Auch am Stroma zeigen sich schwere 
Veränderungen, die Kerne sind teilweise nur schwach gefärbt, ja an dem einen Pol des Ovari- 
ums ist das Gewebe völlig zugrunde gegangen olhıne jede Kernzeichnung. 

Ich habe dann bei einer zweiten Serie von 10 Mäusen die mehr allmähliche Ent- 
stehung der Veränderungen studiert. Die Tiere wurden einmal bestrahlt und erhielten ca. 
2 Erythemdosen. Keines der Tiere ist an der Bestrahlung zugrunde gegangen. Ich habe sie 
nach und nach in Zwischenräunien von 24 Stunden getötet. Schon 18 Stunden nach der 
Bestrahlung fanden sich sichere und auffallende Degenerationserscheinungen an dem Ovarium. 
In erster Linie ist das Follikelepithel betroffen, das alle Stadien der Degeneration aufweist. 
Man findet die Kerne pyknotisch, das Protoplasma gar nicht oder kaunı gefärbt, vielfach 
sind nur noch Kerntrüämmer vorhanden oder die Kerne völlig geschwunden und nur noch 
hyaline Schollen als Reste der Zellen vorhanden. Die Eizellen zeigen fädige Gerinnung, 
sind vielfach stark geschrumpft, das Eibläschen ist oft ohne scharfe Begrenzung, der Keim- 
fleck meist erhalten, aber vielfach schwach gefärbt. Bemerkenswert ist stellenweise die Ver- 
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breiterung der Theca, hier erscheint das Gewebe wie ödematös, die Zellkerne vergrößert und 
vielleicht auch vermehrt. 

Bei den später getöteten Tieren sind die Degenerationserscheinungen zum Teil stärkere. 
Es findet sich ausgedehnter Kernzerfall, Kernschwund. An Stelle der Eizelle sieht man nur 
noch hyaline Schollen. Die Veränderungen des Follikelepithels sind zumeist am stärksten in 
der Umgebung der Eizelle. Öfters findet man die Eizelle frei im Follikel schwimmend, nur 
noch von einigen Zellresten umgeben. In den Priwärfollikeln sind Eizellen nicht mehr nach- 
weisbar, an ihrer Stelle findet man hyaline Schollen und fädige Gerinnsel. In einzelnen Prä- 
paraten findet man auch Partien im Stroma, wo die Kerne geschrumpft und nur schwach 
färbbar erscheinen. 

An dem Keimepithel und an den Zellen der oft zahlreichen Corpora lutea konnte ich 
degenerative Veränderungen nicht nachweisen. 

Aus diesen Befunden ergibt sich mit Sicherheit, daß bei der Maus durch die Röntgen- 
strahlen schwere Degenerationserscheinungen im Ovarium hervorgerufen werden, die sich 
charakterisieren in Schädigungen der Follikelepithelien bis zu völligem Zugrundegehen der- 
selben und in Zerstörung der Eizellen. Ob auch das Stroma schon bei kleinen Dosen Ver- 
änderungen erfährt, ist nicht sicher erwiesen, in einzelnen Präparaten scheinen aber auch hier 
Schädigungen nachweisbar zu sein. Bei hohen Röntgendosen findet man schließlich ein völliges 
Zugrundegehen des Ovarialgewebes. 

Ich habe dann weiter einen Affen bestrahlt. Es handelte sich um ein ausgewachsenes 
Tier (Macacus rhesus), das 3 Erythemdosen erhielt. Dabei wurde der Versuch gemacht, die 
linke Körperhälfte abzudecken, um eventuell ein Vergleichspräparat an dem uubestralilten 
Ovarium zu gewinnen. Eine sichere Abdeckung ist ja allerdings kaum möglich, da die Ovarien 
sehr dicht beieinander liegen, kaum 2 cm voneinander entfernt. Das Tier wurde nach 6 Tagen 
getötet. Auffallend war schon makroskopisch der starke Größenunterschied zwischen der be- 
strahlten und der abgedeckten Seite. Das bestrahlte Ovarıum war um '/, kleiner. Aber 
mikroskopisch waren auch auf der unbestrahlten Seite Degenerationserscheinungen vorhanden, 
wenn sie auch ganz erheblich geringer waren als auf der bestrahlten rechten Seite. 

Auf der bestrahlten Seite findet man die Primordialfollikel sämtlich degeneriert, an 
Stelle der Eizelle ist nur mehr ein Gerinnsel zu finden. In den größeren Follikeln zeigen die 
Follikelepithelien alle Zeichen der Degeneration bis zum völligen Schwund der Kerne. In den 
größeren Follikeln findet man stellenweise die Eizelle noch gut erhalten, aber frei schwimmend 
in der Follikelhöhle, deren Follikelepithelien alle Stadien der Degeneration zeigen. Daneben 
findet man zahlreiche Follikel, die völlig zugrunde gegangen sind und wo die Höhle nur mit 
hyalinen Schollen erfüllt ist. 

Auf der linken abgedeckten Seite findet man noch gut erhaltene Partien, daneben aber 
auch hier deutlichen Schwund der Primärfollikel und in den größeren Follikeln Degeneration 
der Follikelepithelien und fädige Gerinnung der Eizelle. 

Es sind also auch beim Affen im wesentlichen genau dieselben Degenerationserschei- 
nungen nachweisbar wie bei der Maus: Degeneration der Follikelepithelien mit der Eizelle. 
Besonders stark betroffen sind die Primordialfollikel, wo die Eizelle eher zugrunde geht als 
Follikelzellen, während man in den größeren Follikeln oft noch gut erhaltene Eizellen findet, 
während die Follikelepithelien schon die stärksten Degenerationserscheinungen zeigen. 

Am wichtigsten war natürlich die Beantwortung der Frage, ob auch beim Menschen 
deutlich nachweisbare Veränderungen an den Ovarien bei Röntgenbestrahlung sich finden 
würden. Nach den teilweise überraschenden klinischen Erfolgen, die bereits mitgeteilt sind, 
waren ja solche Veränderungen von vornherein zu erwarten. Aber bisher sind Untersuchungen 
in dieser Richtung noch nicht veröffentlicht worden. 

Ich war nun in der Lage, in bisher 6 Fällen beim Menschen die Ovarien nach 
Röntgenbestrahlung untersuchen zu können.!) 


2) Anmerkung: Die Patienten waren alt 35, 36, 37, 39, 40, 52 Jahre. Die Operationen wurden 
vorgenommen wegen Carcinoma cervicis, Metritis chronica (2), Dysmenorrlioea gravis, Sterilisation bei 
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Übereinstimmend fand sich bei der mikroskopischen Untersuchung dieser Ovarien, die 
zum Teil in Serienschnitten vorgenommen wurde, daß sämtliche Primordialfollikel degeneriert 
waren. Das Follikelepithel war teils noch gut erhalten, teils nur mehr blaß gefärbt, teils 
völlig zugrunde gegangen; die Eizelle geschrumpft mit zuweilen noch erkennbaren Kein- 
bläschen, meist ist aber von dem Keimbläschen nichts mehr zu entdecken und als Rest der 
Eizelle findet sich am Rande des Follikels eine hyaline Scholle. In den größeren Follikeln 
findet man das Follikelepithel in allen Stadien der Degeneration, teilweise blasig aufgetrieben 
mit geschrumpftem Kern, teilweise den Kern nur noch schwach gefärbt, schließlich den Kern 
ganz geschwunden und an Stelle der Zelle hyaline Schollen. In den selten sich findenden 
Graafschen Follikeln ist das Epithel oft noch leidlich gehalten, aber an Stelle der Eizelle 
findet man nur noch eine hyaline Scholle, oder man findet die Eizelle frei im Follikel schwimmend, 
noch von einzelnen Follikelepithelien umgeben, die Eizelle selbst meist auch in Degeneration 
und nur selten mit noch erkennbarem Keinbläschen und Keimfleck. 

Öfters findet man auch die Bindegewebszellen der Theca interna gequollen, ohne deut- 
liche Zellgrenzen mit blaß gefärbten Kernen. 

Sehr auffallend war der Befund an dem Ovarium einer 37jährigen Frau, bei der 
wegen Phthise der künstliche Abort eingeleitet worden war, nachdem sie im ganzen 7 mal 
bestrahlt worden war und ca. 1'/, Erythemdosen erhalten hatte. Bei ihr war 39 Tage nach 
der ersten und 18 Tage nach der letzten Bestrahlung die Tubensterilisation gemacht worden 
und dabei ein Ovarıum entfernt worden. Hier sind sämtliche größere Follikel völlig zugrunde 
gegangen, ohne Inhalt, nur hin und wieder erkennt man am Rande anhaftend noch einige 
Follikelepithelien mit deutlichen Degenerationserscheinungen. Hier ist auch die Follikelwand 
stark verändert, von einer sklerotischen Zone nach innen umgeben mit völligem Zellschwund 
in der inneren Schicht. 

In diesem ganzen Ovarium fand ich, obgleich ein großer Teil auf Serien geschnitten 
wurde, nur noch einen einzigen leidlich erhaltenen reifenden Follikel, dessen Eizelle aber auch 
bereits beginnende Gerinnungserscheinungen erkennen ließ. In den übrigen Ovarien fanden 
sich niemals gut erhaltene Graafsche Follikel und ebenfalls nur ausnahmsweise ein oder 
andere noch gut erhaltene reifende Follikel. 

Neben diesen Veränderungen an den Follikeln fanden sich in den untersuchten Ovarien 
kleine Blutungen aus Kapillaren zumeist in der Rindenschicht, die oft flächenhaft ausgebreitet 
sind, oft aber auch so reichlich sind, daß sich eine deutliche Gewebszertrümmerung an der 
Blutungsstelle findet. Diese Blutungen sind in den Ovarien der einen 52jährigen Frau, die im 
übrigen so atrophisch sind, daß nur noch einzelne Reste von atresierenden Follikeln sich 
finden, die einzigen pathologischen Veränderungen. Ob diese Blutungen eine spezifische Wir- 
kung der Röntgenstrahlen sind, eine Gefäßschädigung durch die Röntgenstrahlen darstellen, lasse 
ich unentschieden, so lange nicht ausgedehnte Vergleichsuntersuchungen das Fehlen dieser 
Blutungen an nicht bestrahlten Ovarien erweisen. 

Wohl aber glaube ich, lassen meine Untersuchungen erkennen, daß auch beim Menschen 
wie beim Tier die Röntgenstrahlen in erster Linie degenerative Veränderungen an den Primor- 
dialfollikeln und an den Follikeln überhaupt bewirken. Damit ist für die zahlreichen klinischen 
Erfolge bei der therapeutischen Verwendung der Röntgenstrahlen eine positive histologische 
Grundlage gewonnen. Ä 

Sicher darf ja nicht vergessen werden, daß Follikelatresien im menschlichen Ovarium 
physiologischerweise zahlreich vorkommen, aber bei der immerhin größeren Zahl von Beobach- 
tungen, über die ich verfüge, und angesichts der Tatsache, daß unter der großen Anzahl der 
n den untersuchten Ovarien sich findenden Follikeln kaum einer gut erhalten gefunden wurde, 
halte ich doch die Annahme einer spezifischen Röntgenschädigung der Ovarien auch beim 
Menschen für durchaus berechtigt. 





Phthisis pulmonum und wegen vorausgegangener Uterusruptur. Die Röntgendosen betragen bei 3 Pati- 
enten !/, Erythemdosen, bei zwei Pat. 1 Erythemdose und bei einer Pat. 11/, Erythemdosen. 
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Diskussion zu Vortrag 2 bis 4. 

Herr Paul Krause-Bonn a/Rh.: Ich möchte mir erlauben, die Resultate der Röntgenbehandlung 
gynäkologischer Leiden mitzuteilen, welche Herr Dr. Faber, ein früherer Assistent von mir, bei 20 
Patientinnen der Frauenklinik in Jena erzielt hat. Die einführliche Publikation findet sich in der Zeit- 
schrift für Röntgenkunde, Heft II bis IV. Die Untersuchungen wurden in Verbindung mit den Herren 
der Frauenklinik unter Leitung von Herru Prof. Franz vorgenommen. 

Es finden sich darunter 7 Patienten mit Myomen (4 sichere Myome, 83 „große“ Uteri), Von 
diesen wurden 4 nach den Bestrahlungen ganz auffallend verkleinert, eines so stark, daß es nach Aussage 
von Privatdozent Dr. Busse gar nicht mehr zu diagnostizieren war. 

Außerdem wurden 10 Fälle mit Dysmennorrhoen und Menorrhagien mit gutem Erfolge behandelt; 
am besten waren die Resultate bei Frauen in der Nähe des Klimakteriums, eine Anzahl Fälle konnten 
nicht genügend lange beobachtet werden und scheiden daher aus. 

Bestehender Ausfluß wurde meist sehr günstig beeinflußt. 

Auch einige der Kranken von Dr. Faber klagten nach der Bestrahlung über Schlaflosigkeit, 

. wie es auch von Herrn Gauß beobachtet wurde. Die anderen Klagen, welche vorgebracht wurden, 
sind wohl rein nervöser Natur. 

Die Untersuchungen von Herrn Reifferscheid finden in einer Mitteilung von Dr. Faber 
ihre volle Bestätigung, welcher wohl als erster ein bestrahltes menschliches Ovarium untersucht hat. 

Die Veränderungen der bestrahlten Ovarien bei Mäusen, Affen und auch beim Menschen sind 
so hochgradig, daß wir verpflichtet sind, auch bei unseren diagnostischen Untersuchungen Rücksicht 
darauf zu nehmen und soweit als irgend möglich, die Ovarialgegend der Frau auch bei Röntgenunter- 
suchungen des Abdomens zu schützen. Ich habe die Präparate von Herrn Reifferscheid auf seine 
Bitte durchmustert und kann die erhobnen Befunde voll und ganz bestätigen. 

Herr Haenisch-Hamburg: Von 15 behandelten Fällen kann ich Ihnen über 9 abgeschlossene 
Fälle berichten, welche bis jetzt von 4 Monaten bis 1 Jahr 1 Monat recidivfrei geblieben sind. Die 
übrigen sind erst kürzere Zeit frei oder noch in Behandlung. 

Im Ganzen kann ich mich den Ausführungen von Herrn Albers-Schönberg anschließen. 

Die wichtigsten Einzelheiten habe ich auf der Tabelle, die ich Ihnen herumreiche, eingezeichnet. 
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Einen vollständigen Mißerfolg hatte ich bei einer 34jährigen Dame mit einem kleinen sub- 
mukösen Myom. Ich setze die Bestrahlung nicht sehr lange fort und schließe mich der Warnung von 
Herrn Krause, bei jüngerem Alter nicht zuviel zu riskieren, absolut an. 

Die erforderlich gewesenen Dosen in den übrigen 8 Fällen schwanken zwischen 16%/, und 76 X, 
wozu eine Bestrahlungszeit von 80—380 Minuten erforderlich war. Von den 8 geheilten Fällen trat drei- 
mal ein vorübergehendes Recidiv ein; einmal nach 4, einmal nach 5monatlicher blutungsfreier Zeit, 
beide sind jetzt wieder 4 Monate frei. Der dritte Recidivfall betraf eine Dame in der Menopause mit 
schweren Myombeschwerden, infolge eines ganz enormen bis unter den Rippenbogen reichenden Myoms». 
Jetzt ist sie wieder 6 Monate absolut beschwerdenfrei. 

Ausfallserscheinungen traten bei 6 Fällen in verschiedener Stärke auf. 

Unter den 7 Fällen mit Myomen war zweimal ein vollständiges Verschwinden, zweimal eine 
wesentliche Verkleinerung ganz besonders großer Myome, dreimal keine nachweisbare oder konstatierte 
Abnahme der Myome zu verzeichnen. 

Fünfmal kam es zu einer vorübergehenden, meist sehr geringen Hautreizung. 

Am schwersten zu beeinflussen scheinen mir die Fälle von abnorm großen Myomen zu sein, 
dieselben müssen von vorn und von beiden Seiten bestrahlt werden, am günstigsten dürften postklimak- 
terische Blutungen reagieren. 

Um die Recidive womöglich auszuschließen, verabfolge ich in letzter Zeit, wenn angängig noch 
mehrere Monate hindurch nach Sistieren der Blutungen alle 4 Wochen je eine Bestrahlung von etwa 2—3 X. 

Gestatten Sie mir, im Anschluß hieran Ihnen noch einen kleinen Apparat zu demonstrieren. 

Besonderer Wert ist, wie allgemein hervorgehoben wird bei der Tiefenbestrahlung auf die Ver- 
wendung harter Röntgenröhren zu legen. Um den erforderlichen Härtegrad von 6—8 Walter bei der 
hohen Belastung während der ganzen Dauer 
der Bestrahlung von 6—10 Minuten kon- 
stant zu erhalten, ist bei Benutzung von 
Wasserkühlröhren ein mehrmaliger Wasser- 
wechsel erforderlich. Auch für weichere 
Röhren macht sich bei der Applikation 
von Volldosen bisweilen dieses Bedürfnis gu 
geltend. Zur Vereinfachung dieser Küh- 
lungen hatten Dr. Hahn und ich schon 
vor längerer Zeit eine kleine Vorrichtung 
improvisiett, welche einen dauernden N 
Wasserzu- und -abfluß während der Be- 
strahlung zuließ, wie dies ja auch schon 
vor vielen Jahren von anderer Seite für 
Aufnahmezwecke angegeben worden war. 
Ich habe diese Methode nun etwas aus- 
gebaut und möchte Ihnen den kleinen 
Apparat, den mir die Firma C. H.F. Müller 
anfertigte und der sich uns seit über einem 
Jahr sehr bewährt hat, demonstrieren. 
Der Apparat besteht aus einem kurzen, 
bis zum Niveau des Wassers reichenden 
Ableitungsrohr und einem durch dieses 
hindurchgeführten längeren Zuleitungs- 
röhrchen, welches durch einen Hahn ver- 
schließbar ist. Das Ganze wird vermittelst 
eines durchbohrten Gummistöpsels dem 
Wasserbehälter der Antikathode luftdicht aufgesetzt. Ein Gummischlauch verbindet das Zuflußrohr mit der 
Wasserquelle Das durch den Druck des einströmenden Wassers durch das Abflußrohr austretende Wasser 
wird durch einen zweiten Schlauch in ein Gefäß abgeleitet. Mein anfänglicher Versuch, den zuleitenden 
Schlauch direkt mit der Wasserleitung zu verbinden, erwies sich, wenigstens für härtere Röhren wegen der 
Erdung eines Poles als undurchführbar. Ich verwende deshalb eine Flasche, an deren unteren Ausfluß der Zu- 
leitungsschlauch angesetzt wird, während das Wasserleitungsrohr in einiger Entfernung über dem Flaschen- 
halse aufhört. Die Flasche steht auf dem Schutzhause oder, wenn ein solches nicht vorhanden ist, auf 
einem Wandbrett am besten durch eine Gummiplatte isoliert. Damit der Wasserleitungshahn in erreich- 
barer Höhe ist, wird die Leitung ausreichend weit herabgeführt und jenseits des Hahnes durch ein 
8 förmig gebogenes Ansatzrohr bis über die Flasche geführt. Zu- und Ableitungsschlauch werden durch 
Schnüre von der Decke herab gehalten. 

Man kann mit dieser Vorrichtung entweder sehr bequem einen mehrmaligen Waaserwechrel 
oder aber, wozu der Apparat speziell konstruiert ist, eine konstante Spülung während der therapeutischen 
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Bestrahlung vornehmen. Durch Einstellung vermittelst des Habnes kann man den Wasserzufluß regu- 
lieren und hat hiermit einen direkten Einfluß auf den Härtegrad der Röhre. 

Herr Alban Köhler-Wiesbaden: Zu einer Vereinfachung, einer Verbesserung einer rationellen 
Technik dieser Bestrahlung, einige Worte. Es empfiehlt sich meiner Ansicht nach am besten ein 
Bleiblechausschnitt, viereckig, von der Weite 8 > 12 cm und zwar in dieser Art (erläuternd). 
Statt dessen ist natürlich eine abgeschnittene Pyramidenkompressionsblende besser. Man erreicht 
auf diese Weise folgenden Vorteil. Man bestrahlt zunächst über der Mitte des Leibes — ich setze vor- 
aus, daß der Uterus in dieser Lage etwa bestrahlt wird (Erläuterungen) und die ÖOvarien, wie im 
vorigen Jahre von einem Gynäkologen auseinandergesetzt wurde, so liegen (Erläuterung), respektive 
ganz hinter dem Uterus. Die werden also am ersten Tage so bestrahlt (Erläuterung), am zweiten Tage wird 
zur Vermeidung von Verbrennung die Blende in schräger Stellung rechts davon angesetzt und links am 
dritten Tage. Wenn das die Bauchhaut ist, und hier der Uterus von oben gesehen liegt, und hier die 
Ovarien, so wird also am ersten Tage der Ausschnitt in der Körpermitte aufgesetzt, und beide Ovarien 
auf diese Weise bestrahlt; am nächsten Tage wird der Ausschnitt rechts aufgesetzt, und es wird das eine 
Ovarium bestrahlt; am dritten Tage das andere usw. abwechselnd. Herr Reifferscheid sagte ja auch, daß 
er bereits zur “ermeidung von Verbrennungen einen Tag mehr von der einen, den anderen Tag mehr 
von der anderen te aus bestrahlt. Das hat den Vorteil, daß die Ovarien möglichst viel Strahlen emp- 
fangen können, ohne Jaß eine Hautverbrennung eintreten oder die Haut irgendwie deshalb geschädigt 
wird. Wenn Sie das einm.' übertreten haben und es sollten Verbrennungen eintreten, also wenn von 
der Bauchhaut gesehen sich hıur zu häufig die Grenzen der Ausschnitte gedeckt haben, so werden 
eventuelle Verbrennungen immer nu, strichförmig sein, ein ganz schmaler Strich von einigen Milli- 
metern Dicke, und die werden selbstverst“ndlich sehr schnell heilen. 

Natürlich kann man das Verfahren mıi Filtern kombinieren. Zum Beispiel empfehle ich den 
Luffaschwamm, mit dem ich diese Bestrahlungen immer ausführe. Es kann kombiniert werden mit der 
von mir angegebenen Tiefentherapie mit Netzfilter und miı dem Schwarzschen Verfahren. 

Herr Loose-Bremen: Was die Erfahrungen bei Myombehandlung betrifft, so stehe ich voll- 
kommen auf dem Standpunkt des Herrn Vortragenden. Ich möchte nur folgende Frage stellen, die 
dazu beitragen soll, den Widerstand, den Herr Krause von seiten der Gynäkologen hervorhob, 
zu überwinden. Nämlich erstens: ist ein Fall bekannt, wo trotz erfolgreicher Röntgenbehandlung, 
trotz Sistierung der Blutungen, das Myom weiter wuchs, oder hat bei säwtlichen Fällen mit dem Auf- 
hören der Blutung auch das Wachsen des Myoms aufgehört? Zweitens: in wieviel Fällen war trotz er- 
folgreicher Röntgenbehandlung die Myomotomie etwa aus Druckschmerz oder sonstwie erforderlich? 

Herr Reifferscheid-Bonn a. Rh.: Ich will ganz kurz über die Fälle berichten, die wir 
bisber in Bonn zu tberapeutischen Zwecken bestrahlt haben. Es sind nur 21 Fälle, da wir erst 
seit einigen Monaten die Bestrahlung machen. Die Fälle sind nicht lange genug beobachtet, um 
ein sicheres Heilresultat zu geben; aber wir haben unter ihnen doch immerhin zwei, die absolute 
Heilungen darstellen. Das ist eine Dysmenorrhöe bei einer 37jährigen Patientin und eine schwere 
Hämorrhagie bei einer 34jährigen Patientin. Da haben die Blutungen vollständig aufgehört. Besserung 
haben wir in 6 Fällen erzielt, bei 4 gar keine Besserung, und 9 Fälle haben sich der Behandlung 
entzogen. \ 

Es hat sich bei unseren Fällen auch gezeigt, daß gerade bei denen, die nahe dem Klimakterium 
stehen, die Erfolge am leichtesten zu erzielen sind, beziehungsweise bei jüngeren Friuen die Erfolge 
nicht so leicht eintreten. Ich habe aber auch bei jüngeren Frauen in drei Fällen ebenfills Besserungen 
bisher geseben; aber da die Fälle nicht lange genug beobachtet sind, will ich nicht näher Jarauf eingehen. 

Herr Frank Schultz-Berlin: Daß in so verschwindend wenigen Fällp von Myom 
Blutungen im Anfang der Bestrahlung beobachtet worden sind, und in meinen Fällen didse anfängliche 
Blutung, die hier erwähnt wurde, stets ausgeblieben ist, würde nichts beweisen. Das könnentZufälligkeiten 
im Material sein. Aber auch Schindler-Görlitz, den ich gestern sprach, sind diese umfangreichen Blutungen 
stets ausgeblieben, und da aus der Literatur sehr schwer zu ersehen ist, mit welchen Strahleifqualitäten die 
anderen Röntgenologen gearbeitet haben, möchte ich die Bitte äußern, daß in jeder Publikafion in dieser 
hochwichtigen Frage jedesmal angegeben wird, mit welchen Härtegraden bestrahlt ist, nach irgendeiner 
exakten Dosierungsmethode, so daß es jeder nachahmen kann, ferner wieviel in einer Sitzung gegeben ist, 
und in welchem Abstand die Sitzungen aufeinander gefolgt sind. Vielleicht ist es dann möglich, daß wir in 
der Strahlenart nach den Ausführungen, die wir im vorigen Kongreß über diesen Punkt hörten, uns 
etwas nach unten zu den weicheren Strahlen zu einigen und so auch die anfänglichen Blutungen noch 
auf ein Minimum beschränken können. So lange in den übrigen Fällen die Härtegrade nicht angegeben 
sind — wir haben mit 7 bis 7,5 bestrahlt — so lange sind Vergleichsuntersuchungen nicht möglich. 

Die Experimente am Affen sind natürlich hocbinteressant. Die Tierexperimente an sämt- 
lichen kleinen Versuchstieren, Mäusen, Meerschweinchen und Kaninchen, sind, was Hlärtegrad der 
Strahlung und was Größe der Dose angeht, nicht auf den Menschen zu übertragen. Es sind vollkommen 
inkommensurable Größen. Die Art der Organveränderung ist immer interessant zu studieren, aber aus 
der Größe der Dosen und dem Härtegrad der Bestrahlung zwischen kleinem Versuchstier und Menschen 
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auch nur eine Spur von Analogie herstellen zu wollen, ist aus folgendem ganz einfachen Grunde verfehlt. 
Die Haut des Menschen absorbiert die Hälfte der gesamten auffallenden Strahlen. Die Haut des Menschen 
ist außerdem spezifisch fast das schwerste Organ des Menschen, absorbiert also die wirksamste Hälfte 
Es können nur 50°/, der schwächer wirkenden Strahlen in die Tiefe eindringen. Die Ovarien absor- 
bieren von diesen 50°), immer noch genügend. Bei kleinen Versuchstieren aber wird in der Haut bloß 
ein Achtel der gesamten Strahlen zurückgehalten. Sieben Achtel gehen in die Tiefe. Die Haut der 
kleinen Versuchstiere iet das spezifisch leichteste Organ des Tieres, nächst der Fettschicht. Es gehen 
also sieben Achtel höchst wirksamer Strahlen beim Tier in die Tiefe, während beim Menschen nur die 
Hälfte weniger wirksamer Strahlen in die Tiefe hineingehen. Nehmen Sie in beiden Fällen die Erythem- 
dose als Maßstab, so reagiert das kleine Versuchstier auf 14 bis 18 Volldosen nach Sabouraud-Noire 
erst mit Epilation und Rötung, während der Mensch auf eine Erythemdose oder ®/, nach Sabouraud-Noir6 
schon eine leichte Rötung bekommt. Es sind also vollkommen inkommensurable Größen, und ich möchte 
vor einer zu schnellen Verallgemeinerung warnen. 

Dann zu dem dritten Vortrage, betreffend das Karzinom der Vagina, welches eine Zeitlang einen 
Rückgang zeigte und dann nach zirka Jahresfrist recidivierte. Es ist das wieder einer der Fälle, die uns 
darauf aufmerksam machen sollen, daB alle Fälle, die wir aus der Literatur kennen, die längere Zeit ver- 
folgt sind, uns lehren, daB bei tief sitzenden Karzinomen die Röntgenstrahlen ein schönes Palliativmittel 
sind, wenn die Karzinome inoperabel sind; eine definitive Heilung mit Röntgenstrahlen im Gegensatz zu 
der Radiummethode, die Kollege Schmidt vorhin erwähnte, ist bisher nicht bekannt geworden. Die 
Röntgenstrahlen für tief sitzende Karzinome sind nach allem, was wir bisher wissen, nur Palliativmittel. 

Herr Preiser-Hamburg: Ich möchte mir erlauben, eine Bitte auszusprechen. Herr Gauß 
hat vorhin erzählt, daB intra graviditatem eine Bestrahlung vorgenommen war, und keine Unter- 
brechung der Schwangerschaft erzielt sei. Es wäre nun sehr interessant, wenn Herr Gauß uns 
mitteilen wollte, und die anderen Herren, die diese Untersuchungen machen, ob bei den Kindern irgend- 
eine Veränderung zu sehen ist. An uns Röntgenologen tritt in der Praxis doch öfter die Frage heran: 
schadet die Bestrahlung intra graviditatem nichts? Vor einigen Tagen weigerte sich eine Patientin, die 
am Abschluß der Gravidität stand, sich wegen einer Hüftverletzung röntgenen zu lassen. Wenn man sich 
an das erinnert, was Herr Krukenberg uns im vorigen Jahre über diese hochgradigen Veränderungen 
gezeigt hat, die durch Röntgenbestrahlungen an Kindern hervorgerufen werden, so muß man sich doch 
sagen, daß es sehr wichtig ist, auch einmal negative Resultate hier mitzuteilen. 

Herr Paul Krause-Bonn a. Rh.: Ich muß eine kurze Erwiderung auf die Ausführungen von 
Herrn Frank-Schultz vorbringen. Wenn er meint, daß wir durch unsere Tierversuche gar keine 
vergleichbaren Ergebnisse haben, glaube ich, daß er entschieden zu weit geht. Wenn wir bei den ver- 
schiedenen Tieren durch Röntgenbestrahlung ganz gleiche Befunde erheben, wie beim Menschen, werden 
wir sicher schließen dürfen, daß die Röntgenstrahlen diese schädigenden Wirkungen hervorbringen. Ich 
gebe noch immer nicht die Hoffnung auf, daß wir auf diesem Wege eine „biologische“ Meßmethode der 
Röntgentherapie finden werden. Mit Protozoen, welche zu diesem Zwecke untersucht wurden, geht es 
leider nicht, da sie nach neueren Untersuchungen von Günther durch Röntgenstrahlen nicht beein- 
flußt werden; demnach würden nur kleinere Warmblüter übrig bleiben. 

Auch die zweite Frage von Herrn Preiser bin ich in der Lage, schon zu beantworten. Ich 
habe vor zwei Jahren mitgeteilt, daB ich eine stark tuberkulöse Frau aus der Jenaer Frauen-Klinik 
bestrablt habe in der Absicht, einen Abort zu erzielen. Das ist nicht gelungen. Die Frau mußte nach 
25 Bestrahlungen künstlich entbunden werden, der Embryo ist von Dr. Friedrich, meinem Assistenten, 
untersucht worden. 

Wir haben an den Präparaten ganz ähnliche Röntgenschädigungen gefunden, wie wir sie bei Tier- 
versuchen sehen. Wir haben sie in der Milz und in den Lymphdrüsen nachgewiesen. Die Befuude in 
der Leber kann ich noch nicht deuten; aber auch da scheinen mir jedenfalls embryologische Leberver- 
änderungen vorhanden zu sein, so daß ich also sagen möchte: eine Beeinflussung auch des kindlichen 
Embryos ist jedenfalls im höchsten Grade wahrscheinlich, für unseren Fall, wo wir so stark bestrahlt 
haben, meiner Ansicht nach bewiesen. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Ich glaube, wir können Herrn Frank Schultz im wesentlichen 
insofern beistimmen, daß wir ja selbstverständlich die Tierversuche nur mit größter Vorsicht ver- 
wenden können. Ich ergreife aber das Wort nur deswegen, weil diese Dosis, die er für Tiere angibt, 
nach meinen Erfahrungen nicht ganz stimmt, jedenfalls nicht für Mäuse. Ich habe sehr oft bei Mäusen 
mit 2 bis 3 Erythemdosen den schönsten Haarausfall bekommen, einmal bei einer weißen Maus mit 
1!}, Erythemdosen. 3 Erythemdosen waren bei Mäusen wiederholt tötlich. 

Ich bin also davon überzeugt, daß bei allen diesen Tieren vielleicht Rassenverschiedenheiten 
eine Rolle spielen. Dagegen kann ich bestätigen, daß die Dosis für Kaninchen und den Hund wohl 
ungefähr stimmt. 

Herr Walter-Hamburg: Ich möchte mich der Ansicht des Herrn Krause anschließen, 
daß die Angabe von Herrn Frank Schultz, daß zwischen Menschen und Tier aus physikalischen 
Gründen kein Vergleich zu ziehen sei, entschieden nicht stichhält, denn die Haut des Menschen 
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kann unmöglich 50°/, der Strahlen absorbieren. Ich möchte daran erinnern, daß ein photographischer 
Film — das ist doch ein ähnliches Gebilde wie die menschliche Haut — sicherlich keine 5°, der 
Strahlen absorbiert. Man kann ein ganzes Paket Films aufeinanderlegen und der unterste wird ebenso 
stark affiziert wie der oberste. Ähnlich wird es sich wohl auch für die Menschenhaut verhalten. 
Deshalb scheint mir die Zahl, die Herr Frank Schultz angibt, nicht zu stimmen. Ich glaube also, 
im großen und ganzen kann man entschieden aus den Tierversuchen — rein physikalisch natürlich von 
meiner Seite aus nur gesprochen — sehr wohl einen Schluß auf das ziehen, was innerhalb des mensch- 
lichen Körpers geschieht, ai 
Herr Frank Schultz Berlin: Ich muß in meinen Bemerkungen mißverstanden sein. Daß m 
tierische innere Organe mit menschlichen inneren Organen in ihren Verhältnissen verglichen werden Se 
können, habe ich glatt zugegeben. DaB man auch einmal ein tierisches Organ, ein Mäuseovarium als N 
Testobjekt, wenn ich mich so ausdrücken darf, benutzen darf, darüber ist kein Zweifel. Ich habe nur ne 
gesagt: in punkto Strahlenmenge und Strahlenqualität ist bei den ganz andersartigen physikalischen Ver- a 
hältnissen zwischen kleinem Versuchstier und Mensch keine Analogie zu ziehen. IE 

Was die 50°/, Absorption der Strahlen angeht, so würde ich das natürlich nicht behauptet haben, 
wenn ich nicht nähere Versuche gemacht hätte. Ich habe diese so gemacht, daß ich eine Röhre exakt 
nach Sabouraud-Noir6 ausdosierte. In zwei Meter Abstand von der Röhre habe ich meine Tabletten 
hingelegt. Erythemdose nach 15 Minuten. Daun habe ich zwischen die Sabouraud-Noir6-Tabletten 
und die Röhre als Filter ein Stück frischer Menschenhaut, das ich nach der Exzision wieder auf dieselbe 
Größe gebracht habe wie vor der Exzision, zwischengeschaltet. Die Verhältnisse sind in diesem Falle 
doch ungünstiger, denn die Leichenhaut absorbiert offenbar weniger als die Haut des Lebenden. Da hat De 
es nicht 15 Minuten gedauert, sondern 30 Minuten, bis ich die Erythemdose nach Sabouraud-Noir6 #; 
erreichte, also doppelt so lange. Infolgedessen mußte ich annehmen, daß durch dieses Filter die Hälfte 
der Strahlen absorbiert worden ist. Ich glaube, das ist keine vage Hypothese, sondern ein einfaches 
Rechenexempel. : 


Herr B. Walter-Hamburg: Bevor ich den Versuch nicht nachgemacht habe, kann ich natürlich un 
nichts darüber sagen. Ich möchte es aber nicht für ausgeschlossen halten, daß die menschliche Haut in 
diesem Falle infolge ihrer Feuchtigkeit, oder was es sonst gewesen ist, einen Einfluß auf die Pastillen 
geübt hat. (Herr Frank Schultz: Die wurden nicht berührt!) Dann handelt es sich um etwas anderes. 
Physikalisch ist die Sache für mich unbegreiflich. Ich glaube nicht, daß die Haut 50°/, absorbiert. 


Herr Metzler-Halle: Wir haben doch den Eindruck, daß wir namentlich für jüngere 
Frauen bei Dysmenorrhöen an den Röntgenstrahlen eine Therapie haben, die nicht ganz gleichgültig 
ist, und deshalb möchte ich auf eine neuere Publikation hinweisen, die kürzlich erschienen ist, wo aus nr 
einer Frauenklinik darauf aufmerksam gemacht worden ist, daß ein großer Teil der Frauen, die dys- 
menorrhöische Beschwerden haben, auf Tuberkulin reagieren, und daß bei diesen Frauen auch durch eine 
systematische vorsichtig geleitete Tuberkulinbehandlung die Beschwerden beseitigt worden sind. Ich x 
möchte darauf hinweisen, damit in diesen Fällen doch auch solche Punkte zunächst berücksichtigt Be 
werden, ehe wir jüngere Frauen einer eingreifenden Behandlung aussetzen. F 


Herr Gauß-Freiburg i. Br. (Schlußwort): Nur wenige Worte über die Beeinflussung der mensch- = 
lichen Gravidität. Ich glaube, nach den Erfahrungen, die ich habe sammeln können, annehmen zu a 
dürfen, daß die Ergebnisse beim Menschen ungefähr die gleichen sein werden, wie beim Tier. Bestrahlt 
man beim Tier in der allerfrühesten Zeit, dann konzipiert es überhaupt nicht. Bestrahlt man einige Zeit, 
nachdem die Schwangerschaft festgestellt worden ist, so gibt es Aborte oder Missed abortion. Bestrahlt 
man noch später, so kommen sehr kleine lebende, mikroskopisch aber nicht veränderte Föten auf die nr 
Welt. Wenn die Bestrahlungen erst gegen Ende der Gravidität erfolgen, kommen ausgetragene unbe- = 
schädigte Föten zur Welt. In drei Fällen habe ich das beim Weibe bestätigt gesehen. 

Ehe wir bei einer Frau, die gravide ist, die Bestrahlung beginnen, lassen wir uns von ihr einen 
Revers unterschreiben, in dem sie sich verpflichtet, falls die Behandlung erfolglos verläuft, sich einer 
anderen unterbrechenden Behandlung zu unterziehen. Wir tun das natürlich nicht nur aus wissenschaft- 
lichen Gründen, sondern weil wir fürchten, daß, wenn die Frauen ein geschädigtes Kind zur Welt 
bringen, wir für den Schaden verantwortlich gemacht werden. 

Betreffs der Ovarien möchte ich darauf aufmerksam machen, daß Untersuchungen darüber 
von Sraretzki publiziert sind, die leider im deutschen Referat — er hat russisch geschrieben — so kurz 
sind, daß sie meistens übersehen worden sind. 

In bezug auf das Tier habe ich ähnliche Erfahrungen gemacht wie Herr Reifferscheid. 
An den menschlichen Ovarien ist leider, da die Bestrahlung bei den operierten Frauen zu kurz gedauert 
hat, keine Veränderung gefunden worden. 

Endlich noch eine Bemerkung zu der Bestrahlungstechnik. Ich glaube, daß es richtiger ist, 
wenn man nicht von der Mitte aus, sondern doppelseitig bestrahlen will, den Tubus so einzusetzen. 
(Demonstration.} Dann trifft er beide Ovarien und Uterus von links, von rechts und endlich auch von 
unten her. Das vereinfacht und beschleunigt die Behandlung sehr. 
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Herr Reifferscheid-Bonn a. Rh. (Schlußwort): Ich möchte zu den Tierversuchen erwähnen, 
daB der Wert daun groß ist, wenn die Effekte, die wir erhalten, bei kleinen Tieren, bei großen Tieren 
und bei Menschen übereinstimmen. Dann ist jedenfalls das Studium der Veränderungen auch bei kleinen 
Tieren für die Kenntnis der histologischen Veränderungen von großem Wert. 


5. Herr Quiring-Hamb urg: Über Röntgentherapie mit abgekürzter Expositionszeit. 


Die Einführung der modernen Apparate mit großen Stromstärken in der Röntgen- 
technik speziell für Aufnabhmezwecke, legte den Gedanken nahe, ob sich die dadurch erreichte 
Steigerung der Strahlungsintensität und die Hand in Hand damit gehende Abkürzung der 
Bestrahlungszeit nicht auch für therapeutische Zwecke verwenden ließe. Die erforderliche 
Röntgenstrahlenwirkung mußte bei gesteigerter Stromstärke ceteris paribus in beträchtlich 
kürzerer Zeit zu erreichen sein, was einer bedeutenden Erleichterung für den Arzt wie für 
Patienten gleichkam. 

Die Frage war, für welche Art der Therapie würde sich das beabsichtigte Verfahren 
eignen, für die Oberflächen- oder Tiefenbestrahlung oder auch für beide, d. h.es war in erster 
Linie eine Röhrenfrage. 

Wir verwendeten es auf der Röntgenstation des Krankenhauses St. Georg in Hamburg 
zunächst versuchsweise bei der Tiefenbestrahlung, besonders bei der Myomtherapie, für die ja sehr 
harte Röhren notwendig sind. Anfänglich befriedigt, kamen wir jedoch nach nicht allzulanger 
Zeit wieder davon ab, weil sich herausstellte, daß die Röhren (Müllersche Wasserkühlröhren, 
Burgerröhren) nicht imstande waren, über eine gewisse, noch nicht gentigende Zeit hinaus die 
stärkere Belastung zu ertragen ohne ihren Härtegrad wesentlich zu ändern. Mit dem alten Induktor 
ist es möglich, Röhren von großer Härte (8 Loch der Walterskala) 10—20 Minuten und länger 
zu betreiben, ohne daß es zu einer Änderung des Härtegrades kommt, beim Betrieb mit dem 
unterbrecherlosen Hochspannungsgleichrichterapparat gelang dies nie oder nur sehr vereinzelt. 
Meist wurden sie nach kurzer Zeit weich und konnten auch durch Wasserwechsel nicht auf dem 
notwendigen Härtegrad erhalten werden. Zudem wiederholte sich uns hier eine Erfahrung, die 
wir schon bei den Aufnahmen gemacht hatten, daß nämlich die unterbrecherlosen Apparate sich 
in erster Linie für den Betrieb weicher bis höchstens mittelharter Röhren eignen, während sie für 
harte Röhren sehr viel weniger brauchbar sind. Röhren von einer gewissen Härte, die mit 
Induktor noch gut zu betreiben sind, sprechen bei dem andern Apparat auch bei hoher Belastung 
nicht an. Vielleicht läßt sich dies später noch verbessern, augenblicklich muß man jedenfalls 
mit dieser Tatsache rechnen. Wir geben deshalb, wie beiläufig bemerkt werden mag, auch 
bei Durchleuchtungen dem Induktorbetrieb den Vorzug. 

Es blieb also die Oberflächenbestrahlung mit der Verwendung weicher oder mittel- 
weicher Röhren. Bei der Hauttherapie, die damit hauptsächlich in Betracht kommt, erzielten 
wir nun vorzügliche Resultate bei einer gegen früher ganz beträchtlich kürzeren Bestrahlungszeit. 

Die Technik dieser Bestrablungen ist folgende: Wir benutzen die großen Gundelach- 
röhren von 20 mm Durchmesser, die sich als außerordentlich geeignet erwiesen haben, starke 
Belastung, verhältnismäßig lange Zeit zu ertragen, ohne ihren Härtegrad wesentlich zu ändern; 
daneben auch Müllersche Mammuttherapieröhren. Wir belasten sie mit ca. 30 MA, eine Zahl, 
die sich nach längeren Versuchen als nach beiden Seiten, die Wirkung wie der möglichst 
geringen Röhrenabnutzung hin, als zweckmäßig ergab. 30 MA sekundäre Stromstärke bei 
einer Röhre von ca. 5 Walter läßt sich bei jedem der modernen Apparate mit Leichtigkeit 
erreichen, kann bei den meisten auch weit überschritten werden. Wir arbeiteten anfänglich 
mit dem Snookschen Apparat., jetzt seit längerem mit dem Erescoapparat der Firma Seifert- 
Hamburg. Die Röhre wird 3 Sekunden eingeschaltet, dann erfolgt eine kleine, meist kaum 
eine halbe bis eine Minute dauernde Pause, zwecks leichter Abkühlung der Röhre, dann wird 
wieder eingeschaltet und so fort, bis die gewünschte Zeit erreicht ist. Bei dieser Art des 
Betriebes können die Röhren enorm lange hintereinander benutzt werden, ohne Schaden zu 
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leiden oder ihren Härtegrad wesentlich zu ändern. Zur genauen Messung der Zeit dient ein 
automatischer Ausschalter; doch läßt sich natürlich auch mit einer Sekundenuhr arbeiten. 
Wichtig ist die exakte Bestimmung der Entfernung der Röhre von dem Objekt, weil davon 
die Strahlendosis zu einem erheblichen Teil mit abhängig ist. Wir verwenden einen einfachen 
sehr praktischen Röhrenhalter, der an einer mit Zentimetereinteilung versehenen, durch Zahn 
und Trieb verschiebbarer Stange hängt, außerdem einen Tasterzirkel aus Holz. (Demonstration.) 

Die ausgesandte Strahlungsdosis messen wir mittelst des Kienböckschen Verfahrens, 
das bei sorgfältiger Handhabung im allgemeinen (Ausnahmen kommen vor) gute und 
einigermaßen sichere Resultate gibt. Einige Nachteile muß man freilich mit in den Kauf 
nehmen, so z. B. daß man nicht während der Bestrahlung die jeweilige Dosis ablesen kann, 
sondern immer erst entwickeln muß, ferner, daß die Handhabung durch die Entwicklung der 
Streifen, die sehr genau geschehen muß, kompliziert ist; schließlich darf auch nicht übersehen 
werden, daß es ziemlich kostspielig ist (Quantimeter-Skala 75 Mk., 200 Streifen 34 Mk). Die 
Vorteile liegen in der relativen Exaktheit, sowie u. a. darin, daß man die Streifen auch bei 
künstlichem Licht ablesen kann. Bei der Verwendung ist zu beachten, daß die Streifen nicht 
zu lange bestrahlt, sondern ev. häufiger gewechselt werden. Bleiben sie zu lange liegen, so 
werden sie sehr dunkel und bei den höheren Graden (über 4x hinaus) ist an der Kienböckskala 
eine genaue Vergleichung und Unterscheidung sehr schwierig. Es empfiehlt sich daher, die 
Streifen nicht länger als einer Dosis von etwa 3X entspricht, bestrahlen zu lassen. Wenn 
möglich, werden die Streifen neben die zu bestrahlende Partie gelegt, sonst bedienen wir uns 
eines kleinen, sehr handlichen Gestells zum Halten derselben, das am Kathodenhals befestigt 
wird. (Demonstration) Natürlich muß man hierbei darauf sehen, daß der Streifen auch in 
derselben Intensitätszone der Strahlung sich befindet wie der bestrahlte Hautbezirk. 

Bei sehr zahlreichen Bestrahlungen wurden nun folgende Durchschnittswerte der in 
einer bestimmten Zeit erreichten Dosen gewonnen, die ein Bild geben von der Schnelligkeit 
der Wirkung. 

Gundelachröhre von 4—5 W., Belastung 30 MA, Expositionszeit 6 Sekunden 

bei 3 cm Abstand der Glaswand 3x (2'/,) 


” 4 „ ” ” „ 2’), x (2) 
” 6 „ ”„ ” » 2 x (1 ı) 
” 10 „ „ ’ 1), x (1) 


Die Maximal(Erythem)dosis von 10X wird also je nach der Entfernung der Röhre 
schon in 20—30—36 Sekunden erreicht! 

Vergleicht man damit die bei dem früheren Induktorbetrieb erzielten Dosen, so ist 
der Fortschritt in die Augen springend. Eine weiche (4—5 W) Wasserkühlröhre gibt bei 
91/, MA Belastung in 1 Minute bei 3 cm Glasabstand 1x, gebraucht also zur Erzielung der- 
selben Wirkung wie bei dem geschilderten Verfahren annähernd die 30 fache Zeit. 

Weniger groß ist der Unterschied gegen die Burgersche Zentraltherapieröhre, die be- 
kanntlich der Antikathode gegenüber eine äußerst dünn ausgeblasene kleine halbkugelige Ver- 
wölbung besitzt, die auch ganz weichen Strahlen, die bei den anderen Röhren durch die Glas- 
wand zurückgehalten werden, den Austritt gestattet. Bei 3 cm Abstand des Objekts von der 
Glaswand und 3?/, MA Belastung gibt sie im Durchschnitt in der Minute 3—4xX, man ge- 
braucht also nur die 5—6fache Zeit. Als Nachteile dieser Röhre muß aber einmal die un- 
gemein leichte Verletzlichkeit angesehen werden, weiter auch, daß der kleine Durchmesser der 
dünnen Halbkugel nur einen kleinen Bezirk gleichmäßig zu bestrahlen gestattet, während dieser 
Übelstand bei den großen Röhren fortfällt. Zugunsten der Gundelachröhren fällt noch ins 
Gewicht, daß sie eine sehr ausgiebige und vielseitige Verwendung erlaubt, während die Burger- 
röhre nur den: einen speziellen Zweck dienen kann. 

Die Einwände, die gegen das Verfahren erhoben werden können, verdienen kurze Er- 
wähnung. Die enorme Strahlungseinheit pro Sekunde erfordert natürlich eine ungemein sorg- 
fältige Handhabung und Beherrschung der dosimetrischen Methoden, um eine Überdosierung 
zu verhindern, die ja schon in wenigen zu viel verabfolgten Sekunden erfolgen kann. Und 
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diese erleichterte Möglichkeit der Überdosierung ist dem Verfahren auch entgegengehalten 
worden. Bei genauerer Prüfung jedoch mit Unrecht. Zunächst kommen Überdosierungen 
vereinzelt doch auch noch bei den bisherigen Methoden vor, zumal eine individuelle Verschie- 
denheit in der Empfindlichkeit gegen die Röntgenstrahlen wohl angenommen werden kann. 
Der erfahrene und vorsichtig dosierende Arzt wird Schädigungen zu vermeiden wissen, und 
dasselbe gilt bei dem neuen Verfahren, da die Grundlagen absolut dieselben geblieben sind 
and nur einige Bedingungen sich geändert haben. Um es auszuüben, dazu gehört, wie zur 
Röntgentherapie überhaupt, Wissen und Erfahrung; der noch nicht völlig Geübte kann sich 
vor unliebsamen Überraschungen schützen durch vorherige dosimetrische Bestimmungen, ferner 
dadurch, daß er sorgfältig auf Gleichbleiben des Härtegrades und der Belastung achtet. Bei 
der Therapie cum dosi refracta ist eine Gefahr an und für sich nicht groß und wenn man die 
dosis plena anzuwenden zu müssen glaubt, wird man darauf sehen, eher etwas unter ihr zu 
bleiben, um auch dadurch vor etwaigen Schädigungen geschützt sein. Wir geben im allge- 
meinen bei Erkrankungen, die die Maximaldosis erfordern, dieselbe meist in 2 Sitzungen. 

Eine gewisse, bei jedem Verfahren notwendige Vorsicht vorausgesetzt, bietet auf der 
andern Seite die abgekürzte Methode ganz erhebliche Vorteile. Für den Arzt bedeutet sie 
eine ungemeine Zeitersparnis und es wird ihm dadurch leicht ermöglicht, seine Bestrahlungen, 
besonders die wichtigeren Hauttherapien, alle selbst zu nıachen. Eine Forderung, die zu erfüllen 
früher aus dem leidigen Zeitmangel häufig auf Schwierigkeit stieß. Man bedenke z. B., dab 
man um einen Favuskopf ordnungsgemäß zu behandeln früher mehrere Stunden brauchte, wäh- 
rend sich dies jetzt in einigen Minuten erledigen läßt, man denke an die Bestrahlung einer 
universellen Psoriasis und man wird die Annehmlichkeit der Zeitersparnis würdigen. Auch dem 
Patienten gewährt es eine beträchtliche Erleichterung. Bei Bestrahlungen des Gesichts z. B., 
besonders in der Nähe des Auges und Mundes braucht er die meist sehr unbequemen und lästigen 
Schutzabdeckungen, die oft schwierige Kopfhaltung nur sekundenlang zu ertragen, ein Vorteil 
der auch bei aufgeregten und unruhigen Kranken nicht zu unterschätzen ist. Schwieriger zu 
befestigende Schutzstücke, diffizile Abdeckungen halten sich oft leicht einige Sekunden in der 
gewünschten Lage — für Minuten- und länger dauernde Bestrahlungen müssen sie viel sicherer 
befestigt werden (Mundbewegungen, Lidschlag), von den Bestrahlungen der Mundhöhle usw. 
gar nicht zu reden. 

Erprobt wurde das Verfahren bisher bei folgenden Krankheiten: Cancroid Sykosis, 
Psoriaris, Favus, Mikrosporie. 

Von Cancroiden wurde ein talergroßes Ulcus bei einem 76jährigen Manne auf der 
Wange dicht unter dem rechten Auge, ein kleineres auf dem Nasenrücken bei einem 50 jährigen 
Manne bestrahlt, die beide prompt heilten, ferner ein oberflächliches Narbenrezidiv eines operierten 
Mammakarzinoms, das gleichfalls geheilt ist. 

Bei dem ersten Fall genügte die 1'/,fache Maximal-Erythemdose, bei dem zweiten die 
3!/,fache, bei dem letzten Fall die doppelte Erythemdosis. 

Sykosisfälle wurden 11 bestrahlt. Bis auf den letzten, der noch in Behandlung ist, 
sind sämtliche nach einigen Wochen glatt geheilt. Bei allen zeigte sich eine ausgesprochene 
Frühreaktion, die teilweise einen recht erheblichen Grad erreichte. Die Dosis betrug in der 
Regel 10x, die in 24 bis 30 Sekunden erreicht wurde. Verbrennungen oder Narbenbildungen 
wurden nicht beobachtet, 2 bekamen nach 3 bzw. 4 Monaten kleine Recidive, die nochmals 
mit 5X bestrahlt wurden und prompt heilten. Favus kam zweimal zur Behandlung, ein Kind 
und ein Erwachsener (das Kind wird noch behandelt). Mikrosporie des behaarten Kopfes drei- 
mal, Psoriasis universalis zweimal, wovon ein Fall noch in Behandlung. In allen Fällen Heilung 
ohne erhebliche Reaktion. Überdosierungen kamen nicht vor. 

Das Verfahren hat also seine praktische Brauchbarkeit und Ungefährlichkeit bewiesen 
und verdient unseres Erachtens durchaus weitgehende Berücksichtigung. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VI. 6 
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6. Herr Heßmann-Berlin: Massendosierung bei Tumoren. 

Nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen haben die verschiedenen Lösungen des 
Problems der Behandlung der Tumoren mit Röntgenstrahlen vom technischen Standpunkte aus 
praktisch nicht ausreichend befriedigt. Die allgemeine Lösung des Problems hofft H. den Ver- 
hältnissen der Praxis entsprechend mit Hilfe der Indikationsstellung herbeizuführen, eines 
Gesichtspunktes, der auf dem Gebiete des Praktikers liegt. Tatsächlich entscheidet dieser, zumal 
der Chirurg, zu etwa 90°/, aller Fälle das Schicksal aller mit einem Tumor behafteten Kranken. 
Bei richtiger Indikationsstellung seitens des Arztes hat die Röntgentherapie die beste Aussicht, 
rationell durchgeführt zu werden. In diesem Sinne gehört der radikal operable Tumor dem 
Chirurgen. Der nicht mehr radikal zu operierende Tumor mit Drüsenmetastasen dem Chirurgen 
und Röntgenologen zur kombinierten Behandlung, sämtliche nach Aussage des Chirurgen 
inoperablen Fälle zunächst dem Röntgenologen. Wird der Tumor durcl die Röntgenbehand- 
lung operabel, so müssen beide wieder zusammen wirken. — Die Vorarbeit des Chirurgen 
bietet zugleich die beste Möglichkeit, die Hautreaktionsstufe auszuschalten, zugleich wird der 
Cardinalfehler vermieden, mit Dosen, die der Hautreaktionsstufe entsprechen, bei den qualitativ 
und quantitativ so verschieden aufgebauten Massen der Tumoren eine Reaktion herbeiführen 
zu wollen. Bei nicht reagierenden Tumoren muß dieser Gesichtspunkt fallen gelassen und die 
Renktionsstufe des Geschwulstgewebes nach entsprechender Vorarbeit des Chirurgen prinzipiell 


in jedem Falle ermittelt werden. Die Steigerung der Dosis beträgt jedesmal 10x. Die Pause 


zwischen den Turnus 3 Wochen. Ein Fall von Carcinoma mamnıiae inoperabile wurde 
mit Hilfe dieses Verfahrens durch Steigerung der Dosis auf 40x operabel. Auch die 
Drüsenmetastasen gingen zurück. Als vorläufige Grenze der Dosierung bezeichnet H. die 
Dosis 60 x. 


ur 


7. Herr Gottwald Schwarz-Wien: Die praktische Durchführung der Desensibili- 
sierung. 

M. H.! Vor zirka dreiviertel Jahren habe ich berichten können, daß es gelingt, durch 
Kompression der Haut die Radiosensibilität derselben wesentlich herabzusetzen. Meine Beob- 
achtungen sind seither von verschiedener Seite, insbesondere von F. H. Schmidt bestätigt 
worden und auch heute haben zwei der hier zu Worte gekommenen Redner über Tiefentherapie, 
Gelegenheit genommen, mein Desensibilisierungsverfahren anzuführen. 

Der Zweck meiner heutigen Mitteilungen ist es, Sie darüber zu informieren, wie 
ich bei meiner Methode vorgehe. In meinen ursprünglichen Experimenten vollzog ich 
die Hauptkompression mittels dünner Holzplättchen, ein Weg, den F. H. Schmidt bei der 
Konstruktion, seiner Tiefenbestrahlungsblende weiter verfolgt hat. Die Blende wird sich 
für gewisse Körperpartien, insbesondere für das Abdomen wohl ganz gut eignen. Prof. 
F. Jessen und A. Rzewuski haben in der letzten Nummer der „Fortschritte (XIV. 6) zur 
Erzielung der Hautkompression, insbesondere am Thorax, einen Apparat angegeben, der im 
wesentlichen aus einem Luffaschwamm besteht, welcher mit Federkraft an die Brustwand an- 
gepreßt wird. 

Ich selbst, m. H., nun habe nach mancherlei Versuchen folgendes als praktisch und 
leicht durchführbar gefunden. Zur Hautkompression benütze ich die wohlbekannte Biersche 
Stauungsbinde aus Paragummi, die einerseits den Vorteil hat, für Röntgenstrahlen fast voll- 
konımen durchlässig zu sein, andererseits sich auch an gerundete (konvexe) und unebene 
Flächen anschmiegt. Der Kompressionsgrad, den man durch entsprechend kräftiges Anlegen 
der Gummibinden erzielen kann, ist ein ganz enormer, insbesondere, wenn man mehrere Touren 
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unter Zug übereinander wickelt, wobei sich die einzelnen Drucke summieren. Man kann an 
geeigneten Körperteilen, z. B. am Thorax, wo wir starre Unterlage haben, die Kompression 
leicht so weit treiben, daß es zu kleinen Hauthämorhagien infolge Zerreißens kleiner Kapillaren 
kommt, ohne daß der Patient vom Druck nennenswert belästigt würde. So starke Drücke 
sind aber gar nicht notwendig. An konkaven Flächen z. B. Suprascapulargrube, Axilla, aber 
auch Abdomen und anderswo, verwende ich mit Vorteil ein Gummikissen, das zwischen einen 
starren Blendenausschnitt und die zu bestrahlende Region gelegt und sodann mittels eines 
Gebläses kräftig aufgeblasen wird. Diese Art von Kompression ist besonders schonend und 
leicht dosierbar. 

M. H.! Noch kann ich Ihnen heute nichts Genaueres darüber berichten, um wieviel 
wir unter Anwendung der Desensibilisierung die Dosis ungestraft vergrößern können. 
Schmidt fand etwa das Doppelte, ich vermute derzeit das Dreifache. Doch bitte ich Sie 
diese Werte vorläufig noch durchaus nicht als sicher anzunehmen. Meine Versuche sind 
noch nicht abgeschlossen und ich muß langsam Schritt für Schritt vorgehen. Hier gibt es 
noch zuviel zu probieren und zu studieren — (eine Reihe von Fragen — insbesondere die 
Relationen zwischen Druckstärke und Höhe der erlaubten Dosis müssen noch gefunden werden) 
— als daß wir heute schon fixe Normen aufstellen könnten. Ich wollte bloß den Modus pro- 
cedendi mitgeteilt haben, der hier nach meiner Meinung am raschesten zum Ziele führt. 


8. Herr Fritz König-Altona: Ergebnisse des AODLEenBlelulmE an Frakturen für die 
Therapie. 


Der Wert des Röntgenstudiums für die Frakturbehandlung geht schon mit der Diagnose 
an. Können wir doch z. B. Brüche der Hand- und Fußwurzelknochen, ja auch manche In- 
fraktionen amı Schenkelhals u. a. überhaupt erst sicher durch Röntgenbilder erkennen, 
und erst darauf eine richtige Behandlung aufbauen. 

Am sinnfälligsten ist der unmittelbare Nutzen für die Reposition der Frakturen. 
Vielfach leitet das Röntgenogramm unsere Maßnahmen und die Bardenheuersche Exten- 
sionsbehandlung hat erst durch dieses ihre wertvollste Unterlage erhalten. Auch für die blutigen 
Eingriffe zur Einrichtung der Knochenbrüche ist es von größter Bedeutung, und ich muß auf 
dieses bei den seltenen Fällen, für die es reserviert bleiben muß, so ausgezeichnete Verfahren 
hier etwas näher eingehen, soweit die Röntgendiagnose die Indikation zur Se 
ration abgibt. 

Durch die Palpation an den Gelenkenden können wir wohl feststellen, an welchem 
Knochenteil der Bruch sitzt. Aber erst das Röntgenogramm, und bei der heutigen Technik 
auch das alsbald nach der Verletzung beim frischen Bluterguß aufgenommene konstatiert die 
Stellung der Bruchstücke. Wir sehen den condylus humeri herumgedreht, Knorpel gegen 
Bruchfläche gerichtet, den Humeruskopf in ähnlicher Weise verdreht, den epicondylus int. weit 
abwärts oder ebenso, wie Bruchstücke vom Radiuskopf ins Gelenk versprengt, die Ansatzstelle 
des lig. cruciatum interponiert — u. a. m. 

Diese nur röntgenologisch sicherzustellenden Befunde bedingen alsbaldigen operativen 
Eingriff, der die eingeklemmten Teile entfernen, die torquierten zurückdrehen und normal fixieren 
muß. Aseptisch ausgeführt sind das sehr dankbare Eingriffe; sie müssen aber früh gemacht 
werden, alsbald nach der Verletzung. 

Auch am Schenkelhals ist durch das Röntgenbild bei einiger Übung die Fraktur 
am Kopf, die intracapsuläre, von der Fraktur im Halsteil (laterale Kollumfraktur) sicher zu 
unterscheiden. Damit ist die Richtlinie für unser Handeln gegeben — intrakapsuläre Frakturen 
heilen nicht knöchern — und deshalb muß hier sehr ernsthaft die Möglichkeit erwogen 
werden, durch frühzeitigen Eingriff bei gesunden Knochen, zumal bei jungen Leuten durch 
den Versuch der Naht, bei alten mit atropliischem Skelett durch Entfernung des Kopfs die 
Heilungsaussichten zu verbessern. 

6* 
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Bei Brüchen der Diaphysen kann das Röntgenbild ın zwei Fällen zum frühzeitigen 
Eingriff auffordern: einmal, wenn das Hindernis für die Reposition in zahnförmigen Bruch- 
enden liegt. Zweimal habe ich an der Tibia durch einen sehr einfachen Eingriff hier die Dis- 
lokation behoben. Das andere ist die stark dislozierte isolierte Fraktur eines Vorderarm- 
knochens. Auch hierfür geben Ihnen die Bilder ein Beispiel. 

Nur selten wird man noch gezwungen sein, zur Spätoperation zu schreiten, weil die 
Einrichtung mit konservativen Mitteln nicht gelingt. Am lhumerus und Vorderarm habe ich 
hier zweimal von der Knochennaht Gebrauch gemacht. 

In dem bisher Vorgebrachten erkennen wir den Wert der Röntgenographie für die 
Frakturbehandlung, soweit die Art der Fraktur, die Stellung der Fragmente in Frage kommt. 
Mir kam es heute mehr darauf an, Ihnen zu zeigen, wie systematisch, in gewissen Perioden 
während der Heilung, angefertigte Röntgenogramme einen Schluß auf die Kallusbildung 
und damit indirekt auf die Therapie bedingen. Zahlreiche Aufnahmen, die ich seit 
einigen Jahren an meiner Abteilung habe anfertigen lassen, liegen diesen Ausführungen 
zu Grunde. 

Wir unterscheiden bekanntlich den periostalen Kallus, den intermediären und 
den endostalen Kallus. 

Der endostale Kallus, vom Mark ausgehend, komnit bei einigermaßen gut reponierten 
Frakturen fast gar nicht zur Beobachtung. Der intermediäre Kallus, d.h. die direkte Kallus- 
bildung vom Knochenbruchrand, ist so unbedeutend, daß er sich röntgenologisch nicht geltend 
nıacht. Einfache Längssprünge, die im Knochen etwa 2 mım weit klaffen, erhalten sich 
monatelang unverändert, und werden schließlich durch periostalen Kallus verschlossen. Wirk- 
lich herausgesprengte Bruchstücke aus der Kortikalis hinterlassen eine Lücke, die auch 
nach der Heilung der Fraktur bestehen bleibt und nicht mit einer Kalluszyste verwechselt 
werden darf. 

Die einzig wirksame Kallusbildung ist auch nach den Röntgenbildern die 
periostale. Bei geringer Dislokation erhebt sie sich als verbindender Wall von einem Bruch- 
stück zum andern, sie schlägt die Verbindung trotz großer Dislokation, sie verschweißt die 
auseinandergeschleuderten Fragnıente schwerer Zertrümmerungsbrüche. Immer und überall 
gibt das Periost die Grundlage des Kallus; es macht auch die gefürchteten Synostosen 
der Vorderarmfrakturen, auch bei blutiger Reposition der Bruchstücke selbst, wenn eben das 
Periost nicht nıit zurückverbracht wurde. 

Zur Beurteilung der Heilung im Röntgenbilde dienen: 1. die lichte Linie 
zwischen den Bruclhenden, die nach Heilung verschwinden muß, 2. die periostale 
Kalluswucherung. 

Wenn die „lichte Linie“ über die Norm bestehen bleibt, so kann dıes bei fehlender 
und bei vorhandener Periostkallusbildung sein. 

„Lichte Linie* bei Fehlen des Periosts heißt ein völliges Versagen jeder Kallus- 
bildung. Allgemein kräftigende Diät, lokale kallusanregende Mittel müssen alsbald Ver- 
wendung finden: Heißluft, kalte Stauung, Massage, Injektion vön Blut oder von Jodtinktur an 
die Bruchistelle. 

„Lichte Linie“ bei periostaler Kallusbildung: es kann der periostale Kallus an 
einem Rande der Bruchstelle ausbleiben, weil entweder das Periost zu weit abgestreift war, 
oder an dieser Seite eine stärkere Weichteilinterposition vorlıanden ist. Neben den erwähnten 
Maßnalımen kommen hier direkte Zerquetschungsversuche der Weichteilinterposition durch ein- 
faches Reiben der Fragmente aufeinander in Betracht. 

Oder die periostale Kallusbildung schreitet von beiden Bruchenden vor, aber 
ohne sich zn vereinigen: die lichte Linie bleibt durcligehend offen, es sind in der ganzen Bruch- 
stelle Weichteile eingekleinnt. 

Die einzig mögliche Beliandlung dieser „Pseudarthrose“ ist die Operation. Frei- 
legen der Bruchstelle, Exzision der Weichteileinklemmung, Anfrischung und Naht der Bruch- 
enden. Dazu muß sofort kallusbildendes Periost auf die Vereinigungslinie ge- 
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bracht werden. Die osteoplastische Methode W. Müllers (Rostock) ist dazu amı geeignetsten: 
bei der — mit Ausnahme der intrakapsulären Schenkelhalsfrakturen — einzigen subkutanen 
Pseudarthrose, welche ich erlebte, habe ich naclı diesem Verfahren erfolgreich operiert. — 

Auch das Studium der Röntgenbilder von längst geheilten Knochenbrüchen hat 
indirekt auf unsere Therapie Einfluß. Auf diese Frage, welche wir vor Jahren an anderer 
Stelle ausführlich behandelt haben (spätere Schicksale kindlicher Frakturen), können wir jedoch 
heute ebenso wie auf die allzureiche Kallusbildung aus Mangel an Zeit nicht eingehen. 


Diskussion. 


Herr B. Walter-Hamburg: Ich möchte an diese letzte Auseinandersetzung von Herrn König 
anschließen. Wenn in diesem Falle der Callus in der Mitte nicht zu sehen ist, so kann das meines 
Erachtens auch daran liegen, daß er dort dünner ist. Sie müssen ja wissen, daß von vorn bestrahlt 
ist, und daß dann an den Seiten der Callus sich in dieser Richtung ausdehnt (an der Tafel erläuternd), 
während Sie so durch den dünnen Querschnitt den Callus durchleuchten. Also es kaın sein, daß da der- 
selbe Callusausatz vorhanden ist wie an der Seite, nur sieht man ihn niclıt, weil er den schwächeren 
Widerstand den Strahlen entgegensetzt und sich dadurch weniger abbildet. 

Herr König-Altona: Ich habe vergessen, zu sagen, und will das jetzt nachholen, daß ich natür- 
lich in diesem Falle auch Aufnahmen von der Seite gemacht habe, daß dort die Sache auch zu sehen war, 
und daß außerdem das klinische Bild der Beweglichkeit der Frakturenden gegeneinander nachweisbar war. 

Herr Glogau-Hannover: Ich habe gerade in der letzten Zeit ebenfalls eine große Anzahl von 
früheren Knochenverletzungen nach beendigter Operation nachträglich geröntgent, und habe auch be- 
stätigt gefunden, daß es für die Beurteilung der Funktion außerordentlich wertvolle Ergebnisse gibt, 
wenn man nach 5, 10 Jahren und später Röntgenuntersuchungen macht. Vor allem ist mir aufgefallen, 
daß, wenn man Vergleichspräparate hat, der Callus, der Störungen verursachte, mit den Jahren voll- 
kommen verschwindet, so vollkommen, daB man überhaupt kaum die Stelle wiederfiudet, au der er ge- 
sessen hat. Ich wollte auch an dieser Stelle darauf hinweisen, wie wertvoll es ist, gerade auch bei der 
Unfallbegutachtuug in späterer Zeit die Röntgenuntersuchung zu Rate zu ziehen. 


9. Herr Max Levy-Dorn-Berlin: Zur Frage der Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. 


Bevor wir uns über Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen unterhalten, müssen wir uns 
über den Begriff der Idiosynkrasie Klarheit verschaffen. Nach Gocht können wir nur von 
Idiosynkrasie reden, wenn unter sonst für unser Erkenntnisvermögen gleichen Verhältnissen 
krasse Schwankungen der Wirkung zu vergleichen sind — nicht aber wenn die Reaktionen 
nur verschieden sind unter Verhältnissen, die wir vor Applikation der Strahlen schon als ver- 
schieden erkennen, und die wir daher berücksichtigen können. 

In dieser Definition wäre meines Erachtens höchstens das Wort kraß zu beanstanden, 
oder wenigstens näher zu bestimmen. Keineswegs darf dieses Wort so verstanden werden, daß 
krasse Unterschiede nur nach der quantitativen Seite etwa in bezug auf Gefährlichkeit einer 
Dosis bestehen können, sondern wir müssen auch die Möglichkeit grober qualitativer Wirkungen 
im Auge behalten, wenn wir dem Wort „Idiosynkrasie“ keine Gewalt antun wollen. Die 
Definition von Kienböck trifft daher nicht den Nagel auf den Kopf; denn Kienböck 
versteht unter Idiosynkrasie eine ganz unverhältnismäßig große Empfindlichkeit bei einem sonst 
gesunden Individuum. 

Es empfiehlt sich im forensischen Interesse die quantitative Form der Idiosynkrasie, 
die Überempfindlichkeit vor allem zu betrachten. Sie wissen, nm. H., daß die Autoren in der 
Frage, ob in der Tat eine solche grobe Überempfindlichkeit einzelner Individuen vorkommt 
oder aicht, entgegengesetzter Ansicht huldigen; ich möchte daher meine eigenen Erfahrungen 
darüber mitteilen. 

Unter meinen diagnostischen Anwendungen der Röntgenstrahlen, die jetzt nach mehreren 
Zehntausend zählen, habe ich nur im ersten Jahre nach Entdeckung der Röntgenstrahlen ein 
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schweres Ulcus beobachtet. Dies war in einer Zeit, wo man noch nicht wußte, daß Röntgenstrahlen 
Schaden anrichten können. Ich hatte, was damals übrigens keine Seltenheit war, ®/, Stunden 
lang aus großer Nähe der Haut exponiert und nach unseren heutigen Begriffen übergroße 
Dosen angewandt. Ebensowenig wie die diagnostischen sprechen meine therapeutischen Er- 
fahrungen für das Bestehen einer Überempfindlichkeit im obengezeichneten Sinne. 

Ich habe bisher ungefähr 1000 Patienten in 10000 Sitzungen mit Röntgenstrahlen 
behandelt und oft in einer Sitzung die volle Dosis verabfolgt. In der Zeit, wo ich über die 
Dosierung noch nicht im Klaren sein konnte, bekamen zwei meiner Patienten einen Röntgen- 
ulcus. Bei dem einen Patienten konnte nachträglich die Dosis auf die jetzt gebräuchlichen 
Maße zurückgeführt werden. Es wurden gegen 40X resp. 20H verabreicht. Von einer Idio- 
synkrasie konnte also nicht geredet werden. 

Allerdings kamen einige plötzliche Zufälle bei schwer Erkrankten während der Röntgen- 
behandlung zur Beobachtung; doch wissen wir im Gegensatz zur Hautempfindlichkeit zu wenig 
über die Toleranzgröße der inneren Organe für Röntgenstrahlen, so daß ich es vorziehe, alle 
diese dunklen Fälle für die Frage der Idiosynkrasie vorläufig nicht zu verwerten. Auch bei 
Anwendung der von Albers-Schönberg inaugurierten Schnelltherapie wurde bisher keine auf- 
fallende Überempfindlichkeit beobachtet. Wir erreichen die Erythemdose bei einer Fokusdistanz 
von 15 cm in 50 Sekunden, wenn harte Röhren gebraucht werden (Induktor von Dr. Max 
Levy, elektrolytischer Unterbrecher, Bauer-Röhre). Die Exposition vervierfacht sich, beträgt 
also ca. 200 Sekunden, wenn wir weiche Strahlen verwandten.') 

Bisher wurden 56 Patienten in 113 Sitzungen mit Schnelltherapie behandelt. Meist 
verabfolgten wir in einer Sitzung 10X, je einmal betrug die Dosis 12X und 15x; ın 
2 Fällen wurden sogar 40X auf Tumormassen verabfolgt. In 2 Fällen waren die Strahlen 
auf die Mundschleimhaut, in den übrigen auf die Epidermis gerichtet. Es handelte sich um 
die verschiedensten Krankheiten der Haut, neben inneren Leiden, wie Leukämie, Myoma uteri, 
Lymphdrüsen usw. 

Ganz wie die mit der Schnellbestrahlung erzielten therapeutischen Wirkungen, so 
glichen auch die Hautreaktionen im wesentlichen dem, was wir von dem langsameren Verfahren 
kenhen; insbesondere wurde keine Idiosynkrasie bemerkt. 

Geringe Überempfindlichkeit, die forensisch weniger Interesse hat, kommt sowohl bei 
der langsameren, als auch schnelleren Bestrablung ohne Zweifel vor, was auch von den Autoren 
nicht geleugnet wird. Ihre Kenntnis schützt uns davor, bei tiberraschend stürmisch auftretenden 
Hautreaktionen eine falsche und beängstigende Prognose zu stellen. So z. B. traten bei der 
kunstgerechten Bestrahlung einer sykosis barbae starke Infiltrate auf, die besonders um den 
Mundwinkel herum den Patienten sehr belästigten. | 

Wir kommen nun, wenn ich so sagen darf, auf die qualitativen Idiosynkrasien zu 
sprechen. Hier möchte ich mich auf einige Punkte beschränken. 

Wenn wir ein Abweichen von der Norm erkennen wollen, müssen wir natürlich vor 
allem über das normale Verhalten selbst inı klaren sein. 

Meist werden, wie Sie wissen, drei Grade von Hautreaktionen unterschieden. Im ersten 
Grad tritt neben dem Erythem meist progressiver Haarausfall ein. Nach meinen Beobachtungen 
nuß man aber doch die Erythem-Reaktion von der des Haarausfalls trennen. Wenn man 
nämlich die kleinste Dosis anwendet, die gerade Dermatitis erregt, so pflegt kein Haarausfall 
einzutreten. Man muß bei vielen Menschen allerdings sorgfältiger, als es gewöhnlich geschieht, 
auf das Phänomen achten. Am leichtesten kann ein Urteil gefällt werden, wenn es sich um 
normale Haut handelt und die bestrahlten Partien schroff von den unbestrahlten durch Schutz- 
stoff getrennt sind. An der Grenze zwischen beiden Teilen pflegt der Unterschied stark in die 
Augen zu springen. Auf der behaarten Kopfhaut liegen die Verhältnisse so ungünstig, daß 
ich noch keine vollständige Klarheit gewinnen konnte. Dagegen kann man Pigmentation ganz 
olıne nachweisbare Erytheme beobachten. 

1) Die Betriebsfaktoren wurden von meinem früheren Assistenten Herrn Dr. Heßmann ausprobiert, 
letztbin von dessen Nachfolger Herrn Dr. Koppel ergänzt, 


nnd 
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Die Erythemdose ist kleiner als die Enthaarungsdose. Auf der Haut meines Vorder- 
arms beträgt sie z. B. 3x. 

Die am häufigsten beobachtete Abweichung von der Norm ist die sog. Vor- oder 
Frühreaktion. Darunter versteht man bekanntlich ein Erytliem, das einige Stunden nach der 
Röntgenbestrahlung auftritt, während das gewöhnliche Röntgenerythem eine Latenzperiode von 
10 Tagen zu haben pflegt. Über die Natur der Frühreaktion gehen die Ansichten noch weit 
auseinander. Holzknecht, Köhler und Kienböck beschuldigen bein Röntgenbetrieb ge- 
legentlich auftretende Nebenumstände, während Schmidt die Röntgenstrahlen selbst dafür 
verantwortlich macht und meint, daß es sich um eine gewöhnliche Röntgenreaktion handelt 
die infolge Überempfindlichkeit des Gefäßsystems früher als sonst in die Erscheinung tritt. 

Ich muß Schmidt darin beistimmen, daß die Röntgenstrahlen selbst die Ursache der 
Frühreaktion sind, ihm aber darin widersprechen, daß die Reaktion im wesentlichen der 
Röntgendermatitis gleicht, also auf verschiedener Radiosensibilität desselben Gewebes beruht. Die 
Vorreaktion hat so viel Eigenartiges, daß die, welche das Krankheitsbild festgestellt haben, 
meines Erachtens nur darin fehlten, daß sie derselben eine andere Ursache unterschoben, als die 
Röntgenstrahlen. 

Ich habe in letzter Zeit drei Fälle beobachtet, die den Zusammenhang klar beweisen. 
Ein Mann mit Bartflechte bekam in der Regel nach Verabfolgung der Erythemdosis schon in 
24 Stunden eine heftige Reaktion, obwohl er mit keinem anderen Rohr bestrahlt wurde, als die 
anderen Patienten. 

Handelt es sich hier, wie in fast allen Fällen, die in der Literatur mitgeteilt sind, um 
eine erkrankte Hautstelle, oder wie bei struma Basedowii um lokale Überempfindlichkeit, so 
ließen meine beiden anderen Patienten auf ihrer ganzen Haut die sich in der Frühreaktion 
zeigende Idiosynkrasie erkennen. Ich habe auch die Dosis bei ihnen bestimmt, bei welcher die 
Erscheinung zuerst auftrat. In dem einen Fall waren es 3!/, x, in dem anderen 1'/, X. 

Die Annahme, daß sehr starke Dosen zum Zustandekominen der Frühreaktion not- 
wendig sind, beruht also ebenfalls auf Irrtum. 

Bekanntlich führt mehrfaches Überschreiten der Erythenıdose zu schweren Schädigungen 
der Haut. Wäre es richtig, daß die Frühreaktion auf Überempfindlichkeit derselben Elemente 
beruhte, durch welche die gewöhnliche Röntgendermatitis eintritt, so müßte ein verhältnismäßig 
ebenso großes Überschreiten der zur Frühreaktion führenden Dose bei den noch radiosensiblen 
Menschen eine starke Schädigung hervorrufen, dies ist jedoch nicht der Fall. 

Bei der einen Patientin führte selbst das sechsfache Überschreiten der Dose nur zu 
einer Steigerung der Dermatitis, ohne daß dieselbe Beschwerden machte. 

Ein abnorm großer Unterschied in der Empfindlichkeit der den Sitz der Frühreaktion 
bildenden Elemente und den übrigen Elementen der Haut scheint mir für das Wesen der Früh- 
reaktion charakteristisch. 

Bedenkt man, daß nach Untersuchungen von Krause, Ziegler das Chromatin be- 
sonders empfindlich ist und nach Wohlgemut die Autolyse durch die Röntgenstrahlen 
wesentlich befördert wird, so weisen die neuesten Untersuchungen über das Pigment, besonders 
von Meirowsky, darauf hin, daß der Sitz der geschilderten Überempfindlichkeit im Pigment- 
gewebe gesucht werden muß. Man fand nämlich, daß das Pigment aus einer Kernsubstanz in 
den sogenannten Melanoblasten durch Fermente gebildet wird, und daß auch die Autolyse dabei 
eine Rolle spielen kann, Das Pigment ist in der Tat ein Gewebe, von dessen Empfindlichkeit 
bekannt ist, daß sie außerordentlich variiert. 

Ich wunderte ınich daher auch nicht, als ich bei Bestrahlung eines Schwarzen (Nubier) 
keine Frühreaktion sah. Das Erythem trat lege artis nach 10 Tagen auf, allerdings schon bei 
3x (am Oberarm). Ich stelle mir vor, daß das Erythem bei dem ganzen Vorgang der Pig- 
mentation eine sekundäre, nicht ursächliche Erscheinung bildet. 

Entsprechend dem Umstande, daß mechanisch oder chemisch hervorgerufene Erytheme 
keine Bräunung der Haut hervorzurufen brauchen, zeigte sich bei meinem Patienten mit Früh- 
reaktion keine Empfindlichkeit gegen chemische und mechanische Reize. Diese haben also 
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offenbar andere Angriffspunkte, als die Licht- und Röntgenreize. Eine Überempfindlichkeit 
des Gefäßsystems als Ursache für die Frühreaktion anzusehen, erscheint daher unstatthaft. 

Anhangsweise sei zum Schluß noch mitgeteilt, daß die Oberflächendermatitis durch 
Zwischenschaltung eines Verstärkungsschirms — auch nicht durcl Gehlerfolie — ungefähr 
gleichgroße Mengen Röntgenstrahlen erfordert, als ohne diese. Natürlich tritt das Erythem 
nach kürzerer. Latenz ein (Lichtwirkung, künstliche Frühreaktion), später gesellt sich das eigent- 
liche Röntgenerythem dazu. 


Diskussion. 


Herr Holzknecht-Wien: Ich wollte zu der von Herrn Levy-Dorn berührten Frage der 
Frühreaktion ein Wort sagen, da ich glaube, daß ich schuld daran bin, daß dieselbe verworren 
geworden ist. Ich habe zuerst diese sogenannte Vorreaktion angegeben. Das ist die Erscheinung, 
daß man ein paar Stunden oder einen Tag nach der Bestrahlung ein Erythem auf der Haut sieht, 
obwohl die Röntgenreaktion, die der Menge der Bestrahlung folgt, erst viel später auftritt. Diese 
sogenannte Vorreaktion, die auch histologisch sich vollständig unterscheidet von der eigentlichen 
Röntgenreaktion, die nichts weiter ist als eine Gefäß-Dilatation, habe ich fälschlich zuerst be- 
zogen auf Eigentümlichkeiten der Röntgenröhren, ich meinte die alten Röhren mit blauem Glas, weil 
ich eine Reihe von Fällen hatte, bei denen diese alten Röhren verwandt wurden, Ich hatte des- 
wegen diese Hypothese aufgestellt. Sie ist falsch. Herr Schmidt-Berlin hatte dann als Erster die 
Auffassung angeregt, daB es sich dabei um Menschen mit besonders zu Dilatation disponierten Ge- 
fäßen handele, und ich hatte damals schon auch nach meinen weiteren Erfahrungen eingesehen, daß das 
richtig ist. Der Gegenstand ist nicht wieder zur Diskussion gekommen. Ich habe keine Gelegenheit 
gehabt, davon zu sprechen, und so wird immer die Kontroverse, die jetzt schon viele Jahre alt ist, 
fortgeschleppt. Es sind natürlich Eigentümlichkeiten des Gefäßsystens der betreffenden Menschen. Fast 
jeder Mensch, der Dermographismus hat, das heißt, der auf einen mechanischen Reiz auf der Haut einen 
roten Strich bekommt, darunter zum Beispiel jeder Morbus Basedowii, hat diese Disposition der Gefäße 
und bekommt diese Vorreaktion, und auch sonst lassen sich die Fälle durch Versuche mit verschiedenen 
Röhren nur in diesem Sinne erklären. 

Herr Haenisch-Hamburg: Ich möchte bezüglich der Vorreaktion nur die Frage stellen, ob wir 
wirklich schon sagen können, daß das eine Gefäßdilatation ist. Ich habe das in mehreren Fällen ge- 
sehen und schließe mich der Ansicht an, daß dies besonders mit dem Individuum, mit der Dis- 
position des Individuums etwas zu tun hat und sicher nichts mit den Strahlen. In einem Falle aber 
— das ist der berühmte Sarkomfall von Albers-Schönberg — habe ich zweimal diese Vorreaktion 
gesehen. Einmal, wie ich ihn vor Jahren wegen eines kleinen knopfgroßen Recidivs behandelte, bekam 
er diese Vorreaktion und nachher erst die volle Reaktion für die volle Dose. Jetzt hat der Herr auf 
dem Rücken ein Sarkomreeidiv. Ich bestrahlte ihn, und wie ich ihn zum nächsten Tage zum Photo- 
graphieren wieder bestellte, hatte er bereits einen genau der Blende entsprechenden roten Ausschnitt. 
Dieser verblaßte innerhalb acht Tagen, und nach vierzehn Tagen kam die eigentliche Reaktion. Wie 
kam das nun, wenn das Dilatation der Gefäße ist? Würde es möglich sein, daß diese Dilatation sich 
so scharf an den Blendenausschnitt hält und nicht in dem Gefäßbezirk bleibt? Die Gefäße müßten doch 
über den scharfen Ausschnitt weiter dilatiert sein. 

Herr Alban Köhler- Wiesbaden: Ich möchte zur faktischen Richtigstellung sagen, daß ich die 
Frühreaktion zuerst angegeben habe und nicht Herr Holzknecht. Ich besitze ausdrücklich einen 
Brief von Herrn Holzknecht, in dem er sagt: Sie sind mir darin zuvorgekommen. 

Herr Preiser-Hamburg: Meine Herren, es gibt noch eine andere Reaktion auf Röntgenstrahlen, 
die bisher hier ein wenig zu kurz gekommen ist, das ist die Spätreaktion. Ich habe in Hamburg im 
Ärzteverein ein paar Patienten’ vorgestellt, bei denen nach einigen Wochen im Ausschnitt der Blende, 
durchaus nicht bloß bei brünetten, sondern auch bei blonden Patienten eine Pigmentierung erschien, und 
ich habe darauf hingewiesen, daß diese Pigmentierung schon nach Ein-, Zwei- oder Dreiminutenaufnahme 
auftritt. Man muß sich dabei in acht nehmen. Wenn das in dem Gesicht bei einer Patientin auftritt, 
muß man hervorheben, daß wir es nicht in der Hand haben, durch irgendwelche Vorsichtsmaßregeln, 
derartige Wirkungen zu vermeiden. Denn wenn sich das im Gesicht einer Patientin ereignet, kann es 
vorkommen, daß wir dafür regreßpflichtig gemacht werden. Vielleicht haben andere Herren das auch 
beobachtet und können aus ihren Beobachtungen diese Pigınentation konstatieren. 

Herr G. Schwarz-Wien: Die Pigmentreaktion ist ja eigentlich als Röntgenreaktion längst 
bekannt und in allen Lehrbüchern angegeben. Die Pigmentreaktion gehört eben zur typischen Röntgen- 
reaktion und stellt den ersten, leichtesten Grad der Röntgenreaktion dar. Ich glaube nicht, daß einem 
von den Herren, welche Röntgenologie betreiben, diese Reaktion jemals entgangen ist. 
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Herr Holzknecht-Wien: Die Dilatation durch Bestrahlung kann auf deu Ort der Bestrahlung 
beschränkt sein. Die Gefäße haben ja ein autonomes Nerven-System, das von zentraleu teilweise un- 
abhängig ist, und so ist es doch nicht nötig, daß jeder Reiz, der im Gefüßsystem gesetzt wird, sich 
über das ganze Gefäßsystem verbreitet, wie z. B. beim Dermographismus. 

Wenn ich also nicht der erste war, der die Vorreaktion gefunden hat (ich habe daran vergessen), 
so war ich also bloß der erste, der Verwirrung in dieser Frage gebracht hat. 

Herr Levy-Dorn-Berlin (Schlußwort); Meine Herren, ich kann mich der Anschauung 
nicht anschließen, daß eine große Übererregbarkeit des Gefäßsystems die Ursache dieser Vorreaktion ist. 
Ich konnte den einzelnen Fall ja nicht so genau anführen. In zwei Fällen habe ich sehr danach ge- 
fahndet, bei den Patienten mit allen möglichen Mitteln, mit chemischen, mechanischen Mitteln 
festzustellen versucht, ob das Gefüßsystem besonders erregbar sei. Das war durchaus nicht der Fall. 
Ich glaube, schon durch diese eine Tatsache wird bewiesen, daß es sich um eine allgemeine Übererreg- 
barkeit des Gefäßsystems in unseren Fällen nicht handelt, und ich möchte direkt unterscheiden zwischen 
einer Erregbarkeit — ich sage nicht des Gefäßsystems —, die mechanisch hervorgerufen wird dadurch, 
daß es gerötet wird, oder die chemisch hervorgerufen wird, und der Erregbarkeit durch Strahlen, durch 
gewisse einzelne Köntgenstrahlen. Ich bin zu der Überzeugung gekommen, daß es sich hier doch 
wesentlich um eine Erregbarkeit des Pigmentgewebes handelt, das sich ja, wie Sie wissen, bei den 
Menschen ungemein verschieden verhält, und daß die Erytheme und alles das in zweiter Linie sekundär 
entstehen. 





10. Herr Holzknecht-Wien; Demonstration zur Dosierung. 


M. H.! Wenn man Umschau hält, welche Dosierungsverfahren in der Therapie die 
srößte Verbreitung haben, so fällt zunächst auf, daß die indirekten Methoden, welche die 
Lichtmenge aus den physikalischen Faktoren berechnen, sehr wenig Verbreitung haben. Der 
Grund ist leicht zu finden, ist aber nirgends ausgesprochen. Das Produkt aus Härte und In- 
tensität mit Einrechnung eines konstanten Faktors für die Glasdicke der betreffenden Röhre 
und des Transformationsfaktors für das betreffende Antikathodenmaterial ergäbe zwar wirklich 
die Lichtintensität. Diese könnte nun mit der Zeit multipliziert der verabreichten Lichtmenge 
in der Distanz 1 gleichgesetzt werden, wenn diese Intensität gleich bliebe. Die Röhre ist 
aber der inkonstanteste Transformator, den man sich denken kann. Es bedarf der ganzen 
langjährigen Übung entspringenden Erfahrung, um eine Röhre bei hohen Milliamperzahlen so 
zu betreiben, daß die Milliamperzahl und die Härte sich nicht ändert. Hie und da gelingt es 
dem Kundigen. Das aber ist die Voraussetzung dieser Verfahren. Denn wenn die Milli- 
amperezahl während einer Bestrahlung mehrmals gestiegen und gesunken ist, welchen richtigen 
Mittelwert soll man dann in Rechnung setzen? 

Was ist aber zu tun, wenn es nicht gelang, die Röhre konstant zu betreiben. Der 
physikalische Versuch läßt sich wiederholen, aber die verabreichte unbekannte Dosis läßt sich 
nicht fortwischen, um etwa mit einer anderen Röhre von neuem zu beginnen. 

So wundern wir uns nicht, daß unsere Umschau ergibt, daß diejenigen Methoden, 
welche die Röntgenlichtmenge nicht aus ihren physikalischen Faktoren berechnen, sondern 
direkt messen, überwiegen. Und unter diesen wieder ist das Radiometer von Saboureaud 
und Noir& das verbreitetste. Es mißt das Röntgenlicht an der Verfärbung kleiner Stückchen 
des Leuchtschirmes. Es ist anfangs viel gegen die Verwendung des Leuchtschirmes (Barium- 
platinceyanür) zu Meßzwecken gesagt worden und mancher Tadel ist stichhaltig; daß es aber 
alles in allem genommen noch immer das Beste ist, zeigt seine ungeheure Verbreitung. 

Es hat diese Verbreitung trotz seiner Fehler erlangt, insbesondere des größten Fehlers 
eines Meßinstruaments, nämlich nur einen einzigen Skalengrad, also eigentlich keine Skala, zu 
besitzen. Man konnte nur eine einzige Dosis ablesen, alle anderen, und gerade die gewöhn- 
lichen Grade mußte man abschätzen. Der einzige Versuch von Bordier, eine vierstufige Skala 
herzustellen, muß als mißlungen betrachtet werden. 

Dieses größte Manko und seine anderen Fehlerquellen habe ich mich zu beheben bemüht 


und ich zeige Ihnen hier eine Farbbandskala mit stufenförmiger und kontinuierlicher Ablesung, 
Verhandinngen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VI. 7 
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deren technische Schwierigkeit in der Herstellung des Farbbandes und Skala lag. Diese 
sorgt automatisch für die richtige Ablesung der verschieden empfindlichen Präparate des Leucht- 
schirmes. Im Interesse der optischen Exaktheit wurden wie bei anderen chromometrischen 
Apparaten, z. B. dem Hämonieter von Fleischl, mit dem die Skala viel Ähnlichkeit hat, den 
Polarimetern usw. die Testfarben halbkreisförmig gestaltet. Wenn die zwei aneinander- 
gelagerten halben Scheibchen einen Kreis mit gleichfarbigen Hälften ergeben, liest man an 
der Skala ab.?) 
Der Gebrauch ist einfach: 


Man entnimmt dem Etui das Farbband, faßt es zuerst am oberen hellen Ende und 
bringt es mit der abgeschrägten Ecke voran an seinen, aus der Abbildung ersichtlichen Ort, 
dann ebenso am dunklen Ende. Hierauf entnimmt man der Schachtel das einzige in ihr ent- 
haltene Skalenstück, das ebenso wie die Meß- 
stücke auf schwarzen Kartons montiert ist, und 
schiebt es bei Sk. St in den Schlitten der 
Skala ein; damit ist die Skala gebrauchs- 
fertig. Bei längerem Nichtgebrauch schützt 
man das Farbband vor Verkrümmung und Ver- 
letzung im Etui. 

Vor der Bestralilung entninmt man der 
Tasche ein Reagenzstück und verwendet es, 
wie die Saboureaudschen Scheibchen, indem 
man es in halber Fokushaudistanz befestigt und 
mitbestrahblt. Will man nun nachsehen, ob die 
beabsichtigte Dosis schon erreicht ist, so nimnit 
man das Reagenzstück von der Röhre, schiebt 
es bei R. St. in den Schlitten der Skala, be- 
leuchtet die Skala mit einer gewöhnlichen 
Kohlenfadenglühlampe (nie bei Tageslicht) 
und schiebt den Schlitten (Schl.) so lange, bis 
der durch die Röntgenstrahlen gelürbte Halb- 
kreis dem durch das Farbband gefärbten gleich 
ist, so daß ein einziger homogengefärbter 
Kreis auf schwarzem Grund entsteht. Diese Ein- 
stellung bedarf für den Arzt keiner neuen Übung, 
da sie von der Hämoglobinbestimmung mit dem 
R.St. — Regenzstück oder Meßstück (le reaktivy; Fleischlschen Hämometer her bekannt ist. 


Doz. Dr. Holzknecht (Wien). Skala zum Sabou- 
reaud. 


EEE 


ndbzulesen 





Sk.St. Skalenstück. Beide sind der Vorratsschachtel 

entnommen und in den Schlitten (Schl.) des Instru- 

mentes eingeschoben. F.F. = Farbband; C.Sc. — 
Continuierliche Skala; St.Sc. Stufenskala. 


Dann liest man an jener Skala ab, welche 
vom Karton des Meßstückes freigelassen wird. 
War's zu wenig, wird die Bestrahlung fortge- 


setzt, andernfalls kommt das Meßstück zur Ent- 
färbung ans Tages-(nicht Sonnen-)licht, um für alle gewöhnlichen Bestrahlungen noch 3 bis 
6 mal verwendet werden zu können, ohne daß die Exaktheit leidet, wenn man die Restfarbe 
vorher bestimmt. 

Um die gewünschte Lichtmenge nicht zu überschreiten, lese man um so öfter ab, je 
weniger geübt man in der Radiotherapie ist. Man muß dann aber nicht jedesmal die genaue 
Ablesung der verabreichten Dosis vornehmen, sondern kann zur vorläufigen Orientierung die 
Stufenskala benützen, indem man das Meßstück neben das angestrebte Feld derselben bringt 
und sich dabei an die 3. Skala (von links) hält. Eine ähnliche Vereinfachung der Ablesung 
erzielt man an der kontinuierlichen Skala dadurch, daß man nicht jedesmal die verabreichte Dosis 
genau abliest, sondern bloß nachsieht, ob die gewünschte Dosis schon erreicht ist oder noch nicht. 


!) Erhältlich bei allen größeren Firmen. 
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Diskussion. 


Herr G. Schwarz-Wien: Ich möchte nur ein paar Worte zu der Demonstration Holzknechte 
erwähnen. Herr Holzknecht hat eine Skala für das Sabouraudsche Verfahren geschaffen. Nun 
wissen wir, daß dem Sabouraudschen Verfahren, abgesehen von den Mängeln, die die wechselnde Luft- 
feuchtigkeit und die Temperatur bereitet, gerade hauptsächlich der Schaden anhaftet, daß das wechselnde 
Licht des Raumes einen Einfluß auf die Farbennuancen hat. Dieser Nachteil, der dem Verfahren an- 
haftet, ist durch die Skala natürlich nicht beseitigt. Überhaupt ist das Ablesen ınit der Skala auch 
eigentlich nicht der richtige Ausdruck, sondern man muß auch hier von Abschätzen sprechen Ich habe 
mich daher bemüht, an dem Instrument, an dessen Verbesserung ich schon seit mehreren Jahren arbeite, 
endlich einen Zustand herzustellen, der das Verwenden einer Skala überhaupt überflüssig macht, und 
zwar geschieht das in folgender Weise. Man füllt sich ein kleines, tropfenzählerartig gestaltetes Gebilde 
mit der MeßBHüssigkeit, die wasserklar ist; das ist bekanntlich Ammoniumoxalatsublimatlösung. Sodann 
kehrt man das Ding um, verschließt es mit einem kleinen Gummipfröpfchen, bestrahlt es in !/, Distanz. 
Nun tritt nach einer bestimmten aufgefallenen roten Lichtmenge eine Trübung dieser Masse, ein Über- 
gang vom Klaren zum Trüben ein, entsprechend einer bestimmten Röntgenlichteinheit, die ungefähr 
einem Drittel derjenigen Dosis entspricht, die noch nicht Erythem erzeugt. Will man in einer Sitzung 
mehr applizieren, so spritzt man die trübe Flüssigkeit aus, zieht sich neue klare Lösung auf und wieder- 
holt dieses Vorgehen. Die Sache ist dadurch vollkommen vereinfacht, und es sind nunmehr diesem 
kalorimetrischen Verfahren die Mängel genommen, die ihm ursprünglich angebaftet haben. In dieser 
Weise eignet sich das Verfahren sehr gut, macht eine Skala überflüssig und verhindert den Einfluß der 
wechselnden Temperatur und auch des wechselnden Lichtes. 

Herr Holzknecht-Wien: Meine Herren, zu den Ausführungen des Herrn Dr. Schwarz 
möchte ich zunächst sagen: das Tageslicht entfärbt natürlich diese Röntgenbräunung. Wir schützen da- 
her seit jeher den Reagenskörper vor grellem Tageslicht. Die Veränderlichkeit des Farbentones durch die 
Art der Beleuchtung habe ich ausschließlich durch Verwendung von Kohlenfadeuglühlicht ausgeschaltet. 
Alles messen ist ja Abschätzen; wenn wir an einer Zentimeter- und Millimeter-Skala den Zeiger auf einen 
Teilstrich stellen, so ist das auch ein Abschätzen, ob der Teilstrich wirklich auf dem Zeiger steht. Die 
Art, wie an meinem Instrument abgelesen wird, ist uns Ärzten sehr geläufig. Wir kennen sie wämlich 
von dem Hämometer von Flieischl her, wir kennen sie an dem Polarisationsapparaten. Man ver- 
schiebt eine gelbe Halbscheibe solange, bis in der anderen, die daneben läuft, die gleiche Farbe er- 
scheint, so daß man eine kreisförmige Scheibe von einer einzigen Farbe sieht. Die Bestimmung des 
Hämoglobingehalts des Blutes geschieht in derselben Weise, und es sind diese Instrumente für diesen 
Zweck noch immer die besten. 

Herr Gottschalk-Stuttgart: Ich möchte nur kurz fragen, in welcher Distanz die Sache anzu- 
bringen ist? 

Herr Holzknecht-Wien: Genau so wie bei Sabouraud, in halber Distanz. 


11. Herr F. Daridsohn-Berlin: Schutz gegen Röntgenstrahlen für Arzt und Patienten. 
(Manuskript nicht eingeliefert). 


12. Herr B. Walter-Hamburg: Über den Schutz des Untersuchers gegen sekundäre 
Röntgenstrahlungen. 


Trotzdem die Röntgenstrahlen aus der Reihe ihrer berufsmäßigen Benutzer schon 
mehrere beklagenswerte Opfer gefordert haben, so scheinen doch viele Untersucher immer 
noch nicht die genügende Vorsicht anzuwenden. Es ist nämlich für jemand, der täglich längere 
Zeit Röntgenröhren zu betreiben hat, nicht bloß nötig, die primäre, direkt von der Antika- 
thode der Röhre kommende Strahlung zu meiden, sondern er sollte auch die verschiedenen 
sekundären Emissionsherde sorgfältig in Rücksicht ziehen, um sich ihnen wenigstens nicht 
unnötigerweise auszusetzen. 

So habe ich mir denn heute die Aufgabe gestellt, die hauptsächlichsten Strahlungs- 
herde von diesem Gesichtspunkte aus durchzugehen. 

Es kommen nun auch hier wie stets in der Röntgentechnik zwei Arten von Sekundär- 
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strahlen in Betracht: einesteils nämlich die sog. „Glasstrahlung“ der Röntgenröhre selbst und 
andernteils die von den primären Strahlen der letzteren in den von ihnen getroffenen Gegen- 
ständen und zwar zumal in dem Körper des Patienten erzeugte Sekundärstrahlung, die man 
deshalb auch wohl als „Körperstrahlung“ bezeichnet. 

Beide Sekundärstrahlungen haben nun physikalisch fast in jeder Hinsicht dieselben 
Eigenschaften wie die primäre Röntgenstrahlung der Röhre; und es ist deshalb nicht daran 
zu zweifeln, daß sie bei längerer Einwirkung auf den menschlichen Körper auch dieselben 
schädlichen Einwirkungen hervorrufen werden wie diese. 

Was nun zunächst die erstere dieser beiden Sekundärstrahlungen, die Glasstrahlung 
der Röhre, anbetrifft, so geht dieselbe, wie ihr Name sagt, von der Glaswand unseres Apparates 
— und zwar genauer von denjenigen Teilen derselben aus, welche auch das bekannte grüne 
Phosphoreszenzlicht aussenden. Die Stärke dieser Glasstrahlung ist nun allerdings in ihrer 
Gesamtheit nur etwa 15°/, von derjenigen der Primärstrahlung der betr. Röhre; immerhin ist 
dieser Bruchteil aber doch schon zu groß, als daß ein vielbeschäftigter Röntgenvloge sich ihm 
bei einer kräftig arbeitenden Röhre täglich längere Zeit aussetzen dürfte. Als Beispiel führe 
ich an, daß ein Untersucher, der seine Röhre stets mit 1 Milliampere betreibt und sich stets 
in 1 Meter Abstand von ihr hält, wenn er sich täglich 10 Minuten lang unserer Glasstrahlung 
aussetzen würde, von ihr ungefälr erst im Laufe eines Jahres eine Erythemdose erhält. Bei 
stärkerem Strom, kürzeren Abstand und längerer täglicher Betriebsdauer wird die Gefahr 
natürlich entsprechend größer, und von größtem Einfluß ist hier zumal der Abstand von der 
Röhre; denn mit diesem nimnit die Wirkung bekanntlich quadratisch ab. 

Wenn nun auch nach der obigen Zahlenangabe die Gefahr, die in der Glasstrahlung 
der Röhre liegt, nicht sehr groß zu sein scheint, so muß mıan doch immer bedenken, daß für 
den Untersucher sowieso noch eine Reihe anderer Gelegenheiten übrig bleiben, wo er der 
Bestrahlung nicht inımer ganz entgehen kann; und so sollte er jede unnötige Bloßstellung 
schon des Prinzips wegen vermeiden. 

Bei der Glasstrahlung ist nun zunächst zu berücksichtigen, daß sie im Gegensatze zu 
der primären Strahlung der Röhre nicht auf die vor dem Horizonte ihrer Antikathode gelegene 
Halbkugel des Raumes beschränkt ist, sondern sich nach allen Seiten des Zimniers frei aus- 
breiten kann. 

Es ist daher auch ein Irrtum, wenn vielfach behauptet wird, daß ein Untersucher., 
welcher sich hinter dem Horizonte der Antikatlıode seiner Röhre aufhält, so gut wie keiner 
Strahlung ausgesetzt sei; vielmehr wird er dort von der Glasstrahlung der Röhre natürlich 
ebenso gut getroffen wie vor der Antikathode. 

Darum sollten wir es also auch nach Möglichkeit vermeiden, uns überhaupt längere 
Zeit in der Nähe einer frei aufgestellten Röhre aufzuhalten, auch wenn wir dauernd hinter 
dem Horizonte ihrer Antikathode verweilen können. 

Auch der vor einiger Zeit gemachte Vorschlag, den Patienten auf dem Fußboden des 
Zimmers zu lagern, damit man die Röhre so tief stellen kann, daß ihre Stralilen nur in die 
unteren Teile des Zimmers gelangen, muß verworfen werden; denn die Glasstrahlung der Röhre 
kann sich dann immer noch frei nach oben hin ausbreiten. Außerdem aber würde dann auch 
von der primären Röntgenstrahlung der Röhre in dem Patienten und dem Fußboden des 
Zinımers noch seine sehr kräftige Sekundärstrahlung anderer Art, auf die wir später zurück- 
kommen, erzeugt werden, so daß zumal die unteren Teile des in der Nähe stehenden Unter- 
suchers sich in einem wahren Kreuzfeuer von Sekundärstrahlungen befinden würden; und auf 
Nachkomnienschaft würde derselbe wohl wohl bald nicht zu rechnen haben. 

Was sodann den Schutz des Untersuchers gegen die Glasstrahlung der Röhre angeht, 
so ist das beste Mittel natürlich, sich in eine möglichst allseitig mit Blei oder besser Blei- 
gummi ausgeschlagene Schutzhütte zu begeben. Andererseits ist aber diese Methode bei 
Untersuchungen mit dem Leuchtschirm doch nicht gut angängig; und hier hilft ınan sich nun 
danıit, daß mıan die Röhre in einen sie möglichst allseitig umschließenden Schutzkasten setzt, 
der möglichst nur das zur Durchleuchtung dienende primäre Strahlenbündel herausläßt, Be- 
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sonders mit Rücksicht auf die Glasstrahlung der Röhre muß der Schutzkasten die letztere 
möglichst allseitig umschließen; dann, wie wir oben gesehen haben, breitet sich diese Strahlung 
auch nach der hinter dem Horizonte der Antikathode gelegenen Seite des Raumes hin aus, 
Alle jene Schutzvorrichtungen, durch welche nur die vordere Halbkugel der Röhre, d. h. nur der 
nicht benutzte Teil ihrer primären Strahlung abgefangen wird, sind daher von diesem Gesichts- 
punkte aus zu verwerfen; oder man muß sich bei ihnen doch wenigstens stets bewußt sein, 
daß dabei nach der ungeschützten Seite der Röhre hin noch eine nicht unbeträchtliche Sekundär- 
strahlung ausgesandt wird; und zwar kommt hier außer der Glasstrahlung auch noch die in. 
dem Schutzkasten selbst erzeugte Sekundärstrahlung in Frage. 

Aber auch selbst bei einer allseitig 
umschlossenen Röhre gelangt von unserer Glas- 
strahlung immer noch ein Teil nach außen hin, 
nämlich auf dem Wege durch die Blenden- 
öffnung, die zum Durchlaß des primären Strah- 
lenkegels dient, welchen man zur Durchleuch- 
tung benutzt. Der Ausbreitungsbezirk dieser 
Glasstrahlung ist, wie die Fig. 1 erkennen 
läßt, erheblich viel größer als der des primären 
Strahlenkegels; denn der erstere erstreckt sich 
bis zu den gestrichelten Linien C und D hin, 
während letzterer nur bis an die angerogenen 
Graden A und B reicht. 

Um daher auch vor dieser Glasstrah- 
lung geschützt zu sein, wird man demjenigen 
Raume, welcher innerlialb der gestrichelten 
Grenzlinien C und D der Fig. 1 liegt, nach Mög- 
lichkeit fern bleiben. Diese Grenzen C und D findet man übrigens mit größter Leichtigkeit 
dadurch, daß man mit dem Auge durch die Blendenöffnung nach der Röhre hinblickt; denn 
es ist klar, daß man in allen denjenigen Teilen des Zimmers, von denen aus man hierbei von 
den phosphoreszierenden Teilen der Glaswand der Röhre nichts sieht, auch von der Glas- 
strablung der ‚letzteren nicht getroffen werden kann. Es folgt dies ja ohne weiteres daraus, 
daß Licht- und Röntgenstrahlen sich beide in der Luft gradlinig fortpflanzen. 

Für den Röntgenologen ist es freilich noch überzeugender, wenn er im vollständig ver- 
dunkelten Zinnmer einen Bariumplatinzyanürschirm einer jener Grenzlinien C und D all- 
mählich von außen her nähert und dabei zugleich mit dem Auge über den Schirm hinweg 
nach der Blendenöffnung hinvisiert. Er sieht dann deutlich — wenigstens wenn keine anderen 
sekundären Strahlungsherde in der Kiste vorhanden sind, worauf wir weiter unten noch zurück- 
kommen werden — daß dort, wo das Phosphoreszenzlicht der Röhre auftaucht, auch der 
Schirm allmählich anfängt hell zu werden. Sein Licht wird ferner nach innen zu immer 
stärker: offenbar weil er hier von einer immer größeren Zahl von Stellen jener Glaswand aus 
Strahlung erhält. An den Grenzlinien A oder 3 ferner tritt dann natürlich plötzlich eine 
starke Aufhellung des Schirmes ein, die von der primären Strahlung der Röhre herrührt; 
immerhin sieht man aber auch hier noch deutlich daneben das schwächere, von der Glas- 
strahlung herrührende Leuchten. 

Die zweite Sekundärstrahlung nun, vor welcher sich der Untersucher zu schützen hat, 
ist, wie schon in der Einleitung gesagt wurde, diejenige, welche von der primären Strahlung 
der Röhre in den von ihr getroffenen Gegenständen — und zwar vor allem in dem Körper 
des durchstrahlten Patienten erzeugt und daher auch die „Körperstrahlung“ genannt wird. 
Daß auch diese Strahlung zumal in dickeren Körperteilen in großen Mengen erzeugt wird, geht 
schon einfach daraus hervor, daß diese Sekundärstrahlung es ja ist, welche die Deutlichkeit 
der Abbildung derartiger Körperteile auf dem Leuchtschirm sowohl wie auf der photogra- 
phischen Platte so außerordentlich beeinträchtigt. 





Fig. 1. 
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Um aber auch einen ungefähren Begriff von der zahlenmäßigen Intensität dieser 
Sekundärstrahlung im Vergleich zu der sie erzeugenden Primärstrahlung zu geben, teile ich 
mit, daß nach einigen, kürzlich von mir angestellten Messungen, die aus einem Wasservolumen 
von der Stärke des menschlichen Unterleibes bei 12><11 cm Querschnitt, d. h. also etwa 3 Liter 
Inhalt sich in der Richtung der Primärstrahlung ausbreitende Sekundärstrahlung etwa 
1'/, mal so stark war wie die durch diese 16 cm dicke Wasserschicht hindurchgegangene 
Primärstrahlung selbst. Die Härte der Röhre war 7 W., 

Allerdings ist zu berücksichtigen, daß die durch jene Schicht hindurchgegangene Primär- 
strahlung nur etwa 0,6°/, und jene Sekundärstrahlung also nur 0,9°/, von der nicht durch 
Absorption geschwächten Primärstrahlung an derselben Stelle betrug. Da nun aber ein solcher 
bestrahlter Körperteil diese Sekundärstrahlung nach allen Seiten hin ausstrahlt, und diese 
Strahlung ferner auch annähernd proportional mit der getroffenen Fläche wächst, so würde 
mithin bei einer Plattengröße 30x40 cm schon etwa 5°/, der Primärstrablung nach allen 
Seiten hin ermittiert werden. Wenn also die Vorderseite des Patienten 30 cm vom Fokus 
entfernt ist, wobei für Primärstrahlung von der genannten Härte die Erythemdose etwa 40 Milli- 
ampereminuten beträgt, so würde sie für die in Rede stehende Sekundärstrahlung 40.20=600 
Milliampereminuten betragen. Bei einer Stromstärke von 1 Milliampere würde mithin ein Unter- 
sucher, der seine Finger täglich nur 2 Minuten lang jener Sekundärstrahlung aussetzt, im 
Laufe eines Jahres schon allein von dieser Seite her eine Bestrahlung von mehr als einer 
Erythemdose erhalten haben. 

Gerade so gut aber wie die Körperstrahlung sich von dem durchstrahlten Körper aus 
nach der Richtung des das Bild auffangenden Schirmes hin ausbreitet, wird sie natürlich auch 

nach allen andern Seiten hin ausgesandt, so daß z. B. 

ein ltöntgenoluge, der sich frei neben einen durch- 

W3 strahlten Patienten hinstellt, einer nicht unbeträcht- 

lichen Sekundärstrahlung ausgesetzt ist; und zwar selbst 

en: dann, wenn die Röhre selbst. sich dabei in einem sie 

allseitig gut umschließenden Blei- oder Bleigummi- 

gehäuse befindet. Dieser Fall tritt besonders beim Tro- 

: choskope in, wenn man nämlich einen auf dem Tisch 

* des Apparates liegenden Patienten mit dem Leuchtschirm 

Wi untersucht; denn auch hier erzeugt natürlich der von 

unten kommende primäre Strahlenkegel der Röhre & 

\/ (Fig. 2) in dem Körper K des Patienten eine ganz 

= beträchtliche Sekundärstrahlung, von der in der Figur 

nur einige spezielle Strahlen angedeutet sind, um die 

R hauptsächlich in Frage kommenden Ursprungsorte und 

Fig. 2. Ausbreitungsrichtungen dieser Strahlen anzudeuten. Aus 

der Figur leuchtet dann aber auch ohne weiteres ein, daß 

der ungeschützt neben dem Apparat stehende Untersucher, auch wenn die Röhre R vollständig in 

Blei eingeschlossen ist, doch zumal in seiner mittleren Körperwand von jenen sekundären Körper- 

strahlen getroffen wird; und daß es daher für jemand, der diese Untersuchungsmethode häufig 

anwendet, unbedingt erforderlich ist, daß er entweder eine Gummischürze trägt oder besser 

unterhalb und an den Seiten des Tisches des Instrumentes Schutzwände anbringen läßt, wie 

sie in der Figur 2 durch die Buchstaben W,, W, und W, angedeutet sind. Die beiden letzteren 

davon lassen sich ja leicht so anbringen, daß sie zurückgeklappt werden können, so daß sie 

dann beim Auf- und Absteigen des Patienten nicht hinderlich sind. Der Schutzbelag dieser 

Wände braucht übrigens nicht so stark zu sein wie derjenige der Röhrenkiste, welcher zum 

Schutz gegen die primäre Strahlung der Röhre dient, sondern es dürfte hier eine Schicht von 

0,1—0,2 mm Blei oder eine solche von 0,4—0,8 mm Bleigummi genügen — vorausgesetzt 

natürlich, daß die auf Blei bezogene „spezifische Schutzwirkung“ des letzteren gleich !/, ist, 
wie es bei gutem Bleigummi der Fall ist. 
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Eine weitere Gelegenheit, sich den Körperstrahlen des Patienten auszusetzen, bietet 
sich beim Halten des Bariumplatinzyanürschirmes während der Durchleuchtung. Wie nämlich 
die Fig. 3 zeigt, erhalten hierbei die Fingerrücken des 
Untersuchers — und zwar auch dann wenn sie gegen 
die primäre Strahlung der Röhre durch die Bleium- 
hüllung der letzteren geschützt sind — doch noch eine 
nicht unbeträchtliche Sekundärstrahlung; und zwar eines- 
teils aus dem Körper des Patienten und andernteils auch 
von der Glaswand der Röhre. Von diesen beiden Strah- 
lungen ist die erstere in der Fig. 3 durch punktierte 
und die letztere durch gestrichelte Linien angedeutet. 

Wenn daher der Untersucher im Interesse der 
Beweglichkeit des Schirms es für nötig hält, denselben 
mit den Fingern anzufassen, so darf er dies nur mit 
gut schützenden Handschuhen tun. Daß ferner der 
Schirm selbst auf seiner Rückseite mit einer Bleiglas- 
platte zum Abfangen der durch den Schirm hindurch- 
gegangenen primären und sekundären Strahlung be- 
deckt sein muß, ist selbstverständlich. 

Der Untersucher sollte sich aber auch stets Fig. 3. 
selbst von der genügenden Undurchlässigkeit dieses 
Bleiglases überzeugen, was natürlich einfach dadurch geschieht, daß man dieses Glas mit 
einer möglichst harten Röhre durchleuchtet, d. h. also hinter dasselbe ein Stück Bariun- 
platinzyanürschirm hält. Überhaupt bildet dieser Schirm ein sehr empfindliches Reagens 
auf Röntgenstrahlen; und man sollte daher nicht versäumen, alle seine Schutzmittel damit 
abzuleuchten. Natürlich muß dabei das Auge des Untersuchers vorher vollkommen auf Dunkel- 
heit adaptiert sein, d. h. der letztere muß sich vor der Untersuchung etwa fünf bis zehn 
Minuten lang in eineın ganz oder doch nahezu verdunkeltem Raume befunden haben. Zumal | 
wenn man längere Zeit im Freien gewesen ist oder auf weißes Papier geblickt hat, ist eine 
ziemlich lange Zeit zur vollkommenen Dunkeladaption nötig. 

Kehren wir indessen zu unserem Thema zurück, so wird nun eine sekundäre Körperstrahlung 
von nicht unbeträchtlicher Größe auch noch in den Holzteilen erzeugt, welche sich in Innern der 
Schutzkiste befinden, die die Röntgenröhre aufnimmt, und welche hier teils als Träger der 
letzteren selbst und teils auch als Unterlage des Bleigummis dienen, aus dem diese Kisten ja jetzt 
in der Regel bestehen. Auch wenn nämlich die Größe dieser Holzteile nicht sehr bedeutend ist, so 
ist doch die in ihnen erzeugte Sekundärstrahlung nicht unerheblich, weil sie nämlich der Röhre 
so außerordentlich nahe sind und daher von einer äußerst kräftigen primären Strahlung getroffen 
werden. Tatsächlich war z. B. bei der sogleich zu beschreibenden Bleigummikiste, bevor die 
inneren Holzteile derselben in geeigneter Weise abgedeckt waren, die in diesen erzeugte Se- 
kundärstrablung zum mindesten ebenso stark wie die Glasstrahlung der Röhre selbst; und als 
besonders unangenehm kamı noch hinzu, daß die erstere sich auf der Vorderseite der Kiste 
gerade dort am stärksten zeigte, wo von der letzteren nichts mehr zu befürchten war, d. h. 
zwischen den Grenzstrahlen C und D der Fig. 1 einerseits und der vorderen Wand der Kiste 
andererseits, so daß also auf dieser Seite der letzteren ein völlig strahlenleerer Bezirk über- 
haupt nicht mehr vorhanden war. 

Diese Ausbreitungsweise der in Rede stehenden Sekundärstrahlung ergibt sich übrigens 
sehr leicht aus der Fig. 4, welche einen Schnitt durch die Kiste in etwa ?/, natürl. Größe 
darstellt, und in welcher 7 die innere Holzwand, @ das darauf geleimte Bleigummi und ZI 
das Laufbrett bedeutet, welches die Röhre trägt, und welches sich mit ihr aus der Kiste heraus- 
ziehen läßt. R endlich stellt den außerhalb des Bleigummis vor der Öffnung der Kiste angebrachten 
Holzrahmen dar, der die Backen B der Schlitzblende trägt, die gewöhnlich aus metallischem 
Blei bestehen. Von den hier in Rede stehenden Sekundärstrahlen sind nun in der Figur wieder 
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nur einige wenige durch gestrichelte Linien angedeutet, während die sie erzeugenden, von der 
Antikathode der Röhre ausgehenden primären Strahlen ebenfalls wieder durch ausgezogene 
Grade dargestellt sind. Ferner sind die Strahlen in diesem Falle, um die Zeichnung nicht zu 
sehr zu überladen, nur in die linke Hälfte derselben eingezeichnet, obgleich sie natürlich in der 
rechten ebensogut vorhanden sind. 

Zur Abblendung dieser Strahlen habe ich nun zunächst alle vier Seiten des mittleren 
Ausschnittes des Laufbretts Z, wie die Fig. 4 zeigt, mit winkelförmigen Bleigummistücken W, 
und ferner auch die vier zugehörenden Enden 
des Holzgestells der Kiste mit geraden Streifen 
W, aus demselben Material bekleben lassen, 
wodurch dann tatsächlich die hier in Rede 
stehende Sekundärstrahlung vollkommen besei- 
tigt wurde. Das Laufbrett Z, habe ich übrigens 
bier mitgebracht, um Ihnen die Bleigummibe- 
kleidung desselben noch deutlicher zu zeigen. 
(Demonstration.) Die letztere ist nach innen zu 
so gestellt, daß sie annähernd auf die Antikathode 
der Röhre zeigt. Dies hat natürlich den Zweck- 
daß sie der Primärstrahlung möglichst wenig 
Fläche darbietet, so daß demnach diese auch in 
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9 RA Pr X ihr nur eine verschwindende Sekundärstrahlung 
IR ! erzeugen kann. Sie ragt ferner allseits um einige 
Be N a N \\YJ-R cm über das Holz des Laufbretts hinaus, um 
en ae zugleich auch noch die aus den entfernteren 

nn Holzteilen der Kiste kommenden Sekundär- 


ee strahlen abzufangen. Ja, wenn man die Rönt- 

XD” & genröhre soin ihren Trägern befestigt, daß ihre 

x  Glaswand unmittelbar auf dem Gummi auf- 

x liegt, — was übrigens nicht den geringsten Be- 

Fig. 4. denken unterliegt — so wird von dem letzteren 

auch sogar noch ein großer Teil der Glas- 

strahlung der Röhre abgeblendet. Für die Abblendung der primären Strahlen dagegen kommen 

diese Bleigummistreifen nicht in Frage, sondern diese wird vielmehr stets durch die Schlitz- 
blende 3 bewirkt. 

Schließlich sei noch bemerkt, daß es nicht nötig ist, den Holzrahmen AR, welcher 
diese Schlitzblende trägt, mit Bleigummi zu bekleiden, da dieser ja durch den Belag @ der 
Kiste vor der Primärstrahlung der Röhre geschützt ist. Dagegen sollte man den Tisch, 
auf dem der Patient während einer röntgenographischen Aufnahme liegt, zum mindesten so 
weit, wie er von dem primären zur Aufnahme benutzten Strahlenbündel getroffen werden kann, 
durch eine Blei- oder Bleigummiauflage davor schützen — und zwar in diesem Falle nicht 
bloß im Interesse des Untersuchers, sondern auch in demjenigen der Güte des Bildes, denn 
jene im Holze des Untersuchungstisches entstandenen Sekundärstrahlen dringen sonst rück- 
wärst durch das Glas der photographischen Platte zur empfindlichen Schicht derselben hin 
und tragen so zu noch größerer Verschleierung des Bildes bei. Auch das Holz des Kassetten- . 
deckels wirkt bekanntlich schon in diesem Sinne, und so ist es am zweckmäßigsten, schon 
diesen Deckel mit einen dünnen Bleibelag zu versehen. Daneben aber bleibt auch immer noch 
die Belegung des Aufnalimetisches mit einem solchen Schutzbelag wünschenswert, denn jener 
Belag des Kassettendeckels fängt natürlich nur die auf die Kassette, nicht aber die darüber 
hinaus auf den Tisch fallenden Primärstrahlen ab. 
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Diskussion. 


Herr Frank Schultz-Berlin: Ich möchte aus der Praxis etwas mitteilen, was die Notwendig- 
keit des Schutzes gegen Sekundärstrahlen, wie sie Herr Walter eben betont hat, rechtfertigt. 
Solange ohne Schutzvorrichtungen bestrahlt wurde, haben wir leider beobachtet, daß nach ungefähr 7 
bis 9 Monaten bei dem Personal eine Nekrospermie eintrat, ohne daB vorher eine Oligospermie zu ver- 
zeichnen war. Bei weiterer Exposition geht die Nekrospermie zurück, also daB von den Spermatozoen 
nur noch Detritusmassen nachweisbar sind. Nach ungefähr einem Jahre war dieser Zustand konstant. 
Wir haben natürlich nicht versäumt, die erste Gelegenheit zu benutzen, passende Schutzkästen anzu- 
bringen. Es war klar, daß damit die direkte Bestrahlung dann ausgeschlossen war. Immerhin bot 
diese Art der Schutzvorrichtung keinen Schutz gegen die Sekundärstrahlen. Wir haben überall harte 
Fußböden, da ist die Sekundärstrahlung nicht so gefährlich, wie bei weichen Unterlagen. Immerhin 
mußten wir auch noch schwache Grade von Schädigungen trotz dieser Röhrenbedeckung konstatieren 
und deshalb ist dieser Schutz gegen Sekundärstrahlen mit Freuden zu begrüßen Die Schädigungen ver- 
liefen nun so, daß, während früher nach ungefähr ®/, Jahren eine Nekrospermie eingetreten war, mit der 
neuen Schutzumhüllung, die noch Sekundärstrahlen den Therapeuten treffen ließ, die Schädigung erst 
nach °/, Jahren eintrat und dann in einem ganz geringen Maße. Es handelte sich um eine partielle 
Nekrospermie, die bei Aussetzen der Bestrahlung noch in eine Restitutio ad integrum übergeht. 

Wir werden nicht versäumen, die nötigen Schutzmittel gegen diese Sekundärstrahlung jetzt auch 
einzuführen. 

Herr Eckstein-Berlin: Nach dem Vortrage des Herrn Walter scheint es doppelt wichtig, 
das einfachste, sicherste und billigste Schutzmittel gegen die Röntgenstrahlen anzuwenden, das darin 
besteht, die Röhren nicht länger zu benutzen als unbedingt nötig ist. In dieser Beziehung halte 
ich es für doppelt begrüßenswert, wenn wir durch Verwendung der Gehlerfolie in die Lage ver- 
setzt werden, Expositionszeiten außerordentlich, also auf den 25. oder 50. Teil herabzumindern. 
Wenn Röntgenstrahlen zu diagnostischen Zwecken in der letzten Zeit so wenig Schädigungen herbei- 
geführt haben, so kommen solche Schädigungen doch gelegentlich vor, und erst gestern erzählte mir 
ein Kollege, daß er bei kurzen Schädelaufnahmen von je 1'/, Minuten eineu starken Haarschwund 
erlebt habe. Ich glaube aber, daB in einer Beziehung die Abkürzung der Expositionszeit sehr 
wünschenswert ist. Das ist bei Bestrahlung von kleinen Kindern, bei- Einrenkung der angeborenen 
Hüftverrenkung. Hier kann es vorkommen, daß in ganz kurzer Zeit, zumal wenn wir nicht genau 
wissen, ob die Einrenkung gelungen ist, wir 2 oder 3 Aufnahmen hintereinander machen müssen, und 
da ist es sehr wünschenswert, wenn wir diese ganzen Aufnahmen in einem Bruchteil der Zeit machen 
können, die wir sonst für eine einzige Aufnahme nötig haben. Wenn vorher einer der Herren Redner 
erwähnte, daß eine gravide Frau sich weigerte, sich untersuchen zu lassen, aus Furcht, ihr Kind zu 
schädigen, so würde natürlich auch diese Furcht hinfällig werden, wenn wir die ganze Aufnahme in 
wenigen Sekunden machen könnten. Wie Herr Levy-Dorn erwähnte, ist ja die Schädigung der Haut 
durch die Gehlerfolie ganz gering, so daß der Einwand, daß der Nutzen des Verstärkungsschirms auf- 
gehoben würde, hinfällig ist. 


13. Herr W. Mayer-Basel: Die Behandlung der chronischen Röntgendermatitis mit 
flüssiger Kohlensäure. 


Das große Interesse, das der Frage der Behandlung der chronischen Röntgendermatitis 
der Radiologen allgemein, besonders aber von Seite der Geschädigten selbst entgegengebracht 
wird, mag das Unterfangen eines medizinischen Laien rechtfertigen, gestützt auf die an sich 
selbst gemachten Erfahrungen, sich ebenfalls dazu zu äußern. Zweck meiner Mitteilung ist, 
Ihnen Kenntnis zu geben von Versuchen und deren Resultat mit einer relativ neuen Heil- 
methode, die, wenn ich nicht irre, bis jetzt noch nicht speziell bei Röntgenschädigungen an- 
gewendet worden ist. | 

Während einer langen Leidenszeit hatte ich reichlich Gelegenheit, alle möglichen Heil- 
verfahren an mir ausprobieren zu lassen. Mazeration, Auskratzung, Abschälung, Exzision, 
erfolglose Transplantation und schließlich Amputation, ohne, wie so viele meiner Leidensgenossen 
zum ersehnten Ziele, der Heilung, zu gelangen. Von all den Therapien hat mich bis jetzt, 
so paradox es auch klingen mag, nur die Amputation bezw. die Exartikulation befriedigt, da 
. deren Erfolg — es handelte sich um die Entfernung der 3. Phalanx des 4. Fingers wegen 
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brachten neben vielen Schmerzen wohl vorübergehend Besserung, nicht aber Heilung. So habe 
ich beispielsweise bei allen Exzisionen nach kürzerer oder längerer Zeit Rezidive erlebt. 

Nun wurde ich Ende letzten Jahres, das für mich ein besonders schlimmes gewesen 
war, durch unsern Dermatologen, Herrn Privatdozent Dr. B. Bloch, auf die durch Dr. Pusey 
in Chikago ausgebildete Methode der Behandlung der Epitheliome und Naevi mittelst flüssiger 
Kohlensäure aufmerksam gemacht. Diese Methode, über die Prof. Dr. Zeisler in der Derma- 
tologischen Zeitschrift!) ausführlich berichtete, besteht, kurz gesagt, darin, daß der beim Aus- 
strömen flüssiger Kohlensäure sich bildende Schnee in einem Lederbeutel aufgefangen und durch 
Kneten in die zur Applikation geeignete Form gebracht wird. Ein der Größe der zu behan- 
delnden Hautstelle entsprechendes Stück des Kohlensäureschnees wird unter leichtem Druck 
während 10—60 Sekunden auf dieselbe aufgepreßt. Die tiefe Temperatur des Schnees 
(ca. — 90° C.) bewirkt den sofortigen Eintritt einer sichtbaren entzündlichen Reaktion, die je 
nach Umständen, zu Schorf- oder starker Blasenbildung führt. 

Zwei kleine Versuche zur Entfernung von Verhornungen, die sich trotz Abschälung 
mit Messer, Salizyl- und Fibrolisinpflaster stets wieder neu bildeten, fielen so befriedigend 
aus, daß ich mich entschloß, einigen besonders lästigen und schmerzhaften Ulzerationen am 
Mittelfinger und vierten Finger der linken Hand behandeln zu lassen. Das Ulkus am Mittel- 
finger bestand seit Jahren, wurde zweimal tief exzidiert und konnte lange Zeit nicht zur 
Überhäutung gebracht werden. 

Nach endlich erfolgter scheinbarer Heilung brach dasselbe von Zeit zu Zeit immer 
wieder auf uud trotzte dann monatelang jeder Therapie. Eine erstmalige Anwendung der 
Kohlensäure während 30 Sekunden hatte nur teilweisen Erfolg. Besser und gründlicher wirkte 
die zweite Applikation von 60 Sekunden Dauer, da das Geschwür dadurch nach 7 Wochen 
zur Heilung kam. Beim vierten Finger handelte es sich um ein, ebenfalls schon seit längerer 
Zeit bestehendes karzinomartiges Geschwür, das trotz gründlicher Exzision bis weit ins Ge- 
sunde wenige Wochen nach der durch Granulation erfolgten Überhäutung wieder aufbrach. 
Es wurde erst eine ca. 2 cm? große Hautstelle und dann eine solche von ca. 3—4 cm* Größe 
behandelt. Die Heilung erfolgte beide Male glatt nach 3—4 Wochen. Schließlich versuchte 
ich das neue Agens zur Entfernung einer hornartigen Platte an der vordern Phalanx des 
kleinen Fingers, die ın letzter Zeit besonders schmerzhaft geworden war. Der gewünschte 
Erfolg zeigte sich nach 38 Wochen. 

Mit erfolgter Neubildung der Haut scheint der Heilungsprozeß nicht vollständig ab- 
geschlossen zu sein. Das zuerst, besonders beim Ulkus, nicht gerade vertrauenerweckende Aus- 
sehen der neuen Haut bessert sich von Tag zu Tag. Die bestehende Schmerzhaftigkeit ver- 
schwindet und die Sensibilität, die mir erst erheblich vermindert erschien, nimnıt allmählig 
normale Verhältnisse an. Daß es sich bei diesem Kohlensäureverfahren nicht, wie man viel- 
leicht annehmen könnte, um bloße Oberflächenwirkung, sondern, je nach der Applikations- 
dauer, um ganz beträchtliche Tiefenwirkungen handelt, läßt sich aus dem Aussehen des 
Gewebes nach Abheben der sich bildenden Blasen ersehen. Einnıal zeigt sich dieses als glatte, 
homogene Fläche, ein anderınal sieht es binisteinartig, tief durchlöchert aus. Aber immer 
setzte der Heilungsprozeß prompt ein und vollzog sich relativ rasch und ohne große Beschwerden. 

Diese Behandlungsart ist eine sehr einfache. Die Eingriffe können in kürzester Zeit 
und ohne eigentliche Schmerzen gemacht werden. Bei längerer Applikation und der dadurch 
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erzeugten starken Reaktion, stellen sich allerdings manchmal sehr heftige Schmerzen ein, die 
aber obne Nachteil durch Auflegen von Anaesthesin- oder Propäsinsalbe gemildert und erträg- 
lich gemacht werden können. Eine Schmerzlosigkeit, wie sie vom Autor den Verfahren nach- 
gesagt wird, kann ich nicht bestätigen. Es mag dies aber einerseits an der durch langes 
Leiden gesteigerten Empfindlichkeit und anderseits an der typischen Schmerzhaftigkeit der 
Röntgenschädigungen überhaupt liegen. Mir persönlich scheint dieses Verfahren, das auch in 
kosmetischer Hinsicht hervorragendes leistet, gestützt auf die angestellten Versuche, vor andern 
Methoden wesentliche Vorzüge zu besitzen und dürfte meiner unmaßgeblichen Meinung nach 
eine wertvolle Ergänzung der Therapie der Röntgendermatitis bilden. Wie weit es sich zur 
Heilung größerer Defekte eignet, entzieht sich meiner Beurteilung, da ich glücklicherweise 
bis jetzt nicht in die Lage gekommen bin, auch nach dieser Richtung hin den Wert dieser . 
Heilmethode an mir selbst erproben lassen zu müssen. Ob die Methode sich bewährt, und ob 
die bisherigen Resultate nur momentane Scheinerfolge sind, kann nur die Zukunft lehren und 
muß abgewartet werden. Ich gedenke die Versuche zur Heilung der noch vielfach vorhan- 
denen Hautanomalien, wie Verhornungen, Gefäßerweiterungen usw., die ja wohl die Primär- 
ursache späterer qualvoller Schädigungen bilden, fortzusetzen und erkläre mich gerne bereit, 
über deren Erfolg oder Nichterfolg Interessenten Kenntnis zu geben. 

Das bis jetzt Erreichte erschien mir aber derart erfreulich, daß ich mich zu den vor- 
stehenden Mitteilungen verpflichtet glaubte, von denen ich hoffe, daß sie einiges Interesse 
finden werden, auch wenn sie aus Laienmund kommen. 


Diskussion. 


Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Ich kann diese Gelegenheit nicht vorübergehen lassen, 
ohne wenigstens mit ein paar Worten auf meine Erfahrungen am eigenen Körper einzugehen. 

Die Behandlung, die Herr Mayer soeben vorgeschlagen hat, ist gewiß außerordentlich wert- 
voll und verdient volle Nachprüfungen. Ich möchte aber diejenigen Herren, die schon Kankroide 
haben, doch in erster Linie auf die chirurgische Behandlung hinweisen. Ich glaube, man kann unter 
Umständen sehr leicht etwas versäumen und muß sich nachher schwere Vorwürfe maclhıen. 

Ungefähr Pfingsten 1909 hatte ich eine kleine, linsenförmige Ulzeration auf dem linken Hand- 
rücken, die ich selber behandelte, und, da sie nicht glatt heilen wollte, durch Auskratzung zu ent- 
fernen suchte. Die Auskratzung hatte aber keinen Erfolg. Es bildete sich ein horniger, warzen- 
artiger Wall, der auf Druck schmerzhaft war. Ich habe die Ulzeration daun mit Scharlachsalbe, mit 
Argentum nitricum Salbe, kurz mit der dermatologischen Therapie, ohne Erfolg zu erzielen,behandelt. 
Im Juli—August vergrößerte sich diese kleine Ulzeration, nahm Kleinerbsengröße an und fing nament- 
lich nachts an, außerordentlich schmerzhaft zu werden. Ich zeigte meine Hand unseren Chirurgen Sudeck 
und Sick in Hamburg. Beide rieten mir energisch zu einer radikalen Therapie. Unterstützt wurde 
dieser Entschluß durch den traurigen Fall Opitz, und es wurde am 23. September von Sudeck ein 
viereckiger Lappen bis vollständig in das Gesunde herausgeschnitten, der die Geschwulst entfernte. 
Die Untersuchung bestätigte, daß es ein Kankroid war, welches nachweislich nicht in die Lymphbahnen 
übergegangen war, sondern ganz oberflächlich in der Epithelschicht saß. Der Defekt wurde mit 
Thierschschen Lappen aus dem Oberschenkel gedeckt, heilte nach 14 Tagen einwandfrei und bildete 
eine wunderschöne normale Haut bis auf die zentrale Randpartie. Hier zeigte sich ein kleiner Wall, 
der immer etwas blutig war und nicht heilen wollte. 

Wieder wurde mir gesagt, man könne nicht wissen, was es wäre, man täte besser, breit zu 
entfernen. Es wurde ein ovaler Lappen ausgeschnitten, und es ergab sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung, daB die erwähnte zentrale Randpartie kankroidartig war. Auch dieser Defekt wurde nach 
Thiersch gedeckt und heilte tadellos per primam bis auf kleine Granulationen, die wiederum am zen- 
tralen Rande saßen. Das veranlaßte mich, auch diese herausschneiden zu lassen (mikroskopisch wieder 
ein oberflächliches Kankroid),. Leider wurde durch einen Zufall das Anheilen der Thiersthschen 
Transplantation verhindert. Die Transplantation stieß sich ab, und die Wunde heilte per granulationem 
bis auf eine kleine wieder am zentralen Rande befindliche Stelle. Diese hat sich gestern oberflächlich 
geschlossen, aber leider ist zentral eine diffuse subkutane Anschwellung von Zweimarkstückgröße, 
welche dauernd, besonders aber auf Druck schmerzhaft ist, aufgetreten, an deren Behandlung ich dem- 
nächst herantreten muß. 

Meine Demonstration soll Ihnen zeigen, wie weit eine kleine kankroide Affektion doch un- 
merklich subkutan zentralwärts fortschreiten kann, deun sonst wäre absolut nicht einzusehen, warum 
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immer wieder zentral ein ganz kleines Rezidiv auftreten sollte. Jedenfalls lehrt dieser Fall, daß ınan 
die chirurgische Behandlung unter keinen Umständen zu lange hinausschieben soll, um nicht ein Fort- 
schreiten in die Lyınphbahnen zu veranlassen. 


Bemerkung während der Korrektur: Bei der Operation der erwähnten subkutanen An- 
schwellung, sowie des Recidivs an der zentralen Kante der letztinaligen Excision stellte sich heraus, 
daß das Kankroid in einen Hautnerven des Handrücken eingetreten war, wodurch sich die Schmerzen 
erklärten. Auf den Rat ıneiner Kollegen entschloß ich mich nunmehr zur Radikaloperation und ließ 
den linken Arm oberhalb der regionären Lymphdrüsen, handbreit über dem Ellenbogengelenk amputiereu. 
Mikroskopisch wurden durch Untersuchung der Ellenbogen!ymphdrüsen sowie durch Serienschnitte normale 
Verhältnisse festgestellt. Die Kankroide-Infiltration des Nerven hatte sich nur bis etwa zum Hand- 
gelenk erstreckt. 

Herr Gilmer-München: Bei der außerordentlich schlechten Prognose der chronischen Röntgen- 
verbrennungen, die ja besonders die Kollegen und die Techniker zu erleiden hatten, ist es wohl an- 
gezeigt, jeden einzelnen Fall, bei dem man gute Resultate durch irgendeine Therapie erzielt hat, 
vorzubringen, und ich möchte Ihnen hier meine eigene Hand vorstellen, die von einer schweren 
chronischen Röntgendermatitis, die seit 1900 bestand, geheilt wurde. 

Es war die Dermatitis in der letzten Zeit, trotzdem ich mich ängstlich vor jeder Bestrahlung 
hütete, so schliinm geworden, daß ich oftmals meinen Beruf als Chirurg aussetzen mußte, nicht operieren 
konnte und außerordentlich schwere Qualen zu erdulden hatte, besonders im Winter, wo die mit Hyper- 
keratosen bedeckte Haut von schweren Rhagaden durchsetzt war, die jeder Heilung trotzten. Erst, 
wenn es wieder etwas wärmer wurde, gelang es mir, diese Rhagaden zum größten Teil zum Verschwin- 
den zu bringen. 

Ich ließ im Dezember einige kleine Stücke dieser Hyperkeratose, die sich zum Teil immer 
stärker ausbreitete, exzidieren, und es wurde hierbei eine auf Konkroid sehr verdächtige Proliferation 
nach der Tiefe konstatiert. Infolgedessen entschloß ich mich, operieren zu lassen und die ganze Haut 
der Hand und der Finger durch Transplantation zu ersetzen. Ehe ich das aber vornehmen ließ, wollte 
ich mein chirurchisches Material aufarbeiten und hatte dabei das Pech, mich in einer Rhagade, trotzdem 
ich stets mit Gummihandschuhen operiere, durch ein dünnes Loch zu infizieren. Es erfolgte darauf ein 
außerordentlich schweres Ekzem der linken Hand, das die Haut überall abhob, außerordentlich heftige 
Schmerzen machte und eine schwere L,ymphangitis des ganzen Armes zur Folge hatte mit Drüsen- 
schwellung, Schüttelfrost, hohem Fieber — kurz, ein außerordentlich unerfreuliches Bild. Es löste sich 
im Verlaufe von ungefähr zehn Tagen die ganze Haut, sowohl in den Vola manus wie am Vorderarm 
bis auf den dorsalen Teil vollkommen los, so daß die blutige Fläche frei lag. 

Die Behandlung erfolgte unter feuchten Verbänden, abwechselnd mit indifferenten Salben- 
verbänden, war ganz außerordentlich schmerzhaft, und ich machte mich darauf gefaßt, daß ich wohl die 
Hand verlieren würde, weil ja bekanntlich eine jede Verletzung an einer Röntgenhand außerordentlich 
schwer heilt. Das trat jedoch nicht ein, sondern infolge des septischen Ekzems erfolgte eine sehr schnelle 
Überhäutung. Schon vier Wochen nach Beginn der Erkrankung war die neue Haut, wenn auch außer- 
ordentlich dünn und zart, gebildet, und weitere zwei Wochen nachher war die Haut schon so gekräftigt, 
daß ich die Finger wieder biegen und sogar wieder anfangen konnte, vorsichtig die Hand zu be- 
nutzen und an Operationen heranzugehen. Die Hyperkeratose, ebenso wie die Rhagadenbildung ist 
vollständig geschwunden und an Stelle der Haut, die mir die Qualen verursachte, hatte ich eine voll- 
kommen von Keratosen freie elastisch bewegliche Hand, die ich in den letzten Wochen sehr schweren 
Strapatzen ausgesetzt habe, obne daß irgend etwas von Neubildung oder Keratosen gekommen wäre. 
Ebenso hat sich auch die Stelle, an der die Exzision gemacht worden ist, vollkommen reaktionslos ge- 
halten. Die Nägel, die vorher brüchig, abblätternd und alle bis auf den Nagelfalz gespalten waren, sind 
neu gewachsen und frei von einer Spaltung bis auf einen Nagel, der aber jetzt ebenfalls iu Ordnung 
kommt, während auf der anderen Hand, die allerdings sehr viel weniger betroffen wurde, das Phänomen 
geblieben ist. 

Ganz merkwürdig ist, daß trotzdem nur die eine, die linke Hand infiziert wurde, nach zwei 
Wochen, als bereits die Heilung anfıng, das Ekzem auf die andere Hand übergriff, trotzdem hier von einer 
Infektion doch mindestens nicht die Rede sein konnte — wenn auch allerdings das Ekzem hier einen etwas 
schwächeren Verlauf nahın und auch nicht den günstigen Erfolg an dieser nur gering veränderten Hand 
hervorrief. Das legt den Gedanken nahe, ob es nicht möglich ist, durch künstliche Erzeugung eines Ekzems 
— es braucht ja nicht gerade septisch zu sein, sondern kann durch chemische Reizmittel hervorgerufen 
werden — eine Ablösung der ganzen Haut und die Neubildung einer besseren Haut zu erreichen. Wer 
da weiß, daß aus diesen Hyperkeratosen Karzinome sich entwickeln, wer die Literatur mit ihren trüben 
Fällen studiert hat, und wer die außerordentlichen Schmerzen und Qualen kennt, die einer zu ertragen 
hat, der an einem schweren Röntgenekzem leidet, der wird sich auch unter Umständen gern zu einer 
derartigen Kur einmal bequemen, wenn er hoffen kann, davon verschont zu werden. 

Herr Paul Krause-Bonn: Sie erinnern sich daran, daß die Erfahrung seit vielen Gene- 
rationen da ist, daB gerade Karzinonie, Sarkome iin Anschluß an Erysipele, un Sepsis heilen, und Sie 
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wissen, daß Fälle bekannt geworden sind, wo z. B. die Psychose unter einem Typhbus zum Verschwinden 
gebracht wurde. Ich möchte mitteilen, daß schon vor 30 oder 40 Jahren eine ganze Anzahl solcher Be- 
funde erhoben worden sind. Man ist aber davon zurückgekommen, weil die Methode außerordentlich 
gefährlich ist, und ich glaube, so interessant auch die Mitteilung ist — für die Therapie werden wir leider 
nicht viel daraus lernen. 

Herr Mayer-Basel: Ich habe Ihnen kurz einige Mitteilungen über die Kohlensäure- 
behandlung gemacht. Auf die Mitteilungen des Herrn Vorredners möchte ich noch zurückkommen 
und bestätigen, daß ich mehrmals gesehen habe, daß nach eingetretenen Infektionen solche Fälle 
zur Heilung .gelangt sind. Leider habe ich aber nie konstatieren können, daß es ein Dauerresultat 
gewesen ist. Ich habe mehrere Infektionen gehabt. Im letzten Jahre beim RöntgenkongreB habe ich 
beispielsweise ein Erythem bekommen, aus welchem Grunde weiß ich nicht. Die Stellen sind nachher 
ziemlich prompt geheilt, traten aber nach zwei, drei Monaten wieder auf, und zwar immer die alte Ge- 
schichte. Ich habe mich damals gefragt, ob es nicht möglich wäre auf Grund der gemachten Erfah- 
rungen, durch eine künstliche Infektion zu einer Heilung zu gelangen. Ich habe mich auch dazu bereit 
erklärt. Die Ärzte wollten nicht darauf eingehen. Sie haben mich auf die große Gefährlichkeit und 
das große Risiko aufmerksam gemacht. 

Herr Heinz Bauer-Berlin: Ich möchte Ihnen zunächst eine Röhre demonstrieren. Der eigent- 
liche Röhrenkörper besteht aus 2 mm starkem Bleiglas. Das bietet nicht nur sehr guten Schutz gegen 
Röntgenstrahlen, sondern auch gegen mechanische und elektrische Einwirkungen. Vorn an der Röhre 
ist ein Fenster aus feinstem Bleiglas eingeblasen, so daß wir hier außerordentlich weiche Strahlen haben. 
Vor diesem Fenster ist eine Irisblende angebracht, so daß sich ohne weiteres das Strahlenfeld der Röhre 
dem jeweiligen Durchleuchtungs- resp. Bestrahlungsfeld anpassen kann. Die Röhren lassen sich in einem 
einfachen Stativ unterbringen; groBe Schutzvorrichtungen sind nicht weiter nötig. 

Ich möchte übrigens bemerken, um allen Prioritätsstreitigkeiten von vornherein die Spitze ab- 
zubrechen, daß die Idee durchaus nicht neu ist; sie ist so alt wie die Röntgenologie selbst; nur waren 
die Röhren, die früber geschaffen wurden, infolge der geringen Erfahrungen praktisch nicht gebrauchs- 
fähig. Ich hoffe, daß das hier der Fall sein wird. 

Herr Dahlhaus-Remscheid: Ich gestatte mir, Ihnen mitzuteilen, daß vor ein paar Wochen 
in Barmen der Kollege Hesse an einer Karzinose gestorben ist. Ich war mit dem behandelnden 
Arzt, Dr. Winkelmann, auf dem Wege nach Berlin zusammen. Er teilte mir mit, daß Kollege 
Hesse sich von ihm vor längerer Zeit, wenn ich nicht irre vor zwei Jahren, eine Phalanx hat exstir- 
pieren lassen, mit dem Erfolg, daß er etwa zwei Jahre — ich weiB es nicht ganz genau; ich muß 
mich da etwas vorsichtig ausdrücken — rezidivfrei gewesen ist. Dann plötzlich war ein Rezidiv auf- 
getreten, das Dr. Hesse in einer ganz unverständlichen Euphorie absolut nicht beachtet hat, und im 
Anschluß daran ist eine allgemeine Carcinose aufgetreten, die den Kollegen in wenigen Wochen dahin- 
gerafft hat. Dr. Winkelmann sagte, daB er den Eindruck hatte, daß, wenn frühzeitig bei diesem 
Rezidiv eingegriffen worden wäre, der Kollege vielleicht noch Jahre hindurch gelebt hätte. 

Herr Haenisch-Hamburg: Ich möchte nur ein Wort zur letzten Bemerkung von Herrn 
Bauer sagen. Er meint bei der Demonstration dieser Röhren, ein.weiterer Schutz sei nicht nötig. Viele 
von Ihnen werden, wie ich es bereits begonnen habe, Gelegenheit haben, diese Röhren auszuprobieren. 
2 mm Bleiglas sind nie und nimmer ein ausreichender Schutz. Ich habe diese Röhre mit 60 Milliampere 
10 Sekunden lang gehen lassen, also mit enormster Belastung sehr lange Zeit, ohne daB der Spiegel auch 
nur das leiseste BiBchen zeigte. Es ist also eine Röhre, die uns sicher zu Aufnahmen mit enormer Be- 
lastung mit kurzzeitiger Exposition verleiten wird. Um so mehr ist aber der Arzt dadurch gefährdet, 
weil er glaubt, 2 mm Bleiglas schützen ihn. Seitdem wir diese Starkstromapparute benutzen, sowohl 
bei Durchleuchtungen wie bei der Röntgenaufnahme, habe ich die Albers-Schönbergsche Kiste 
verstärken müssen. I mm oder 1!/), mm starkes Blei reicht überhaupt nicht. Man sieht noch eine 
Hand dahinter. Sie brauchen 2 mm starkes Blei, um sich gegen diese enorm belasteten Röhren aus- 
reichend zu schützen. 

Herr Gocht-Halle a. 8.: Ich habe gleichfalls mit Röhren von Bauer Versuche gemacht und 
möchte ebenfalls dringend davor warnen, sich durch die schwarze Farbe bezüglich des Schutzes beein- 
flussen zu lassen. Es gehen so viel Strahlen durch, daß man sich genau so schützen muß wie sonst. 

Ich möchte aber an dieser Stelle, wo wir eben einen Bericht über das traurige Schicksal des 
Herrn Dr. Hesse gehört haben, dringend davor warnen, daß wir kritiklos und zu leichtfertig mit Durch- 
leuchtungen vorgehen. Die Durchleuchtungen sind es in der Hauptsache, die uns Ärzte geschädigt 
haben, wenigstens an den Händen geschädigt haben, viel weniger die einzelnen Aufnahmen. Durch- 
leuchten Sie so wenig wie möglich, denn es kommt doch im allgemeinen bei denjenigen, die nicht ganz 
sorgsame Beobachter sind, nichts Genügendes heraus. Röntgenographieren Sie mehr und lassen Sie die 
Durchleuchtung. 

Herr Paul Krause-Bonn a. Rh.: Wir haben jetzt in den Röntgenlaboratorien überall Blei- 
schutz. Ich möchte Sie als innerer Mediziner, der Gelegenheit hatte, viel chronische Bleivergiftungen 
zu sehen, dringend warnen, die Schutzvorrichtungen so einrichten zu lassen, daß Sie das reine Blei be- 
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rühren, sonst vertreiben Sie den Teufel der Röhrenverbrennung mit dem Beelzebub der Bleivergiftung. 
Es soll so gemacht werden, daß Wachstuch über den Bleischutz festgenagelt wird, wodurch auf einfache 
Weise eine Berührung der Finger mit dem Blei unmöglich wird. 

Herr Grisson-Berlin: Das traurige Schicksal des Herrn Dr. Opitz ist uns allen bekannt. 
Ich habe Gelegenheit gehabt, die Bleiglastafeln, welche Herr Dr. Opitz als Schutzmittel benutzt hat, 
nachzuprüfen. Es waren Bleigläser von 5—6 mm Stärke. Selbst die doppelte Stärke läßt das Röntgen- 
licht noch frei durchtreten. Ich möchte empfehlen, daß man das Bleiglas nicht als Schutzmittel gegen 
Röntgenstrahlen ansieht, sondern Bleiblech von genügender Stärke verwendet und dieses stets lackiert, 
dann haben wir einen absoluten Schutz. 

Herr Dessauer-Aschaffenburg: Ich möchte als Techniker an Herrn Krause die Frage 
richten, in welcher Weise das Schutzblei angewendet werden soll, damit die Gefahr der Bleivergifiung 
vermieden wird. 

Herr Paul Krause-Bonn a. Rh.: Ich habe es derartig gemacht, daß ich bei meinem Bleischirm 
ganz dichte Wachsleinwand habe darübernageln lasse. So komme ich gar nicht mehr mit dem Blei in 
Berührung. 

Herr Dessauer-Aschaffenburg: Wird Bleivergiftung nur durch direkte Berührung oder durch 
Einatmung von Blei erzeugt? In letzterem Falle würde, glaube ich, kein Lack nützen. 

Herr Paul Krause-Bonn a. Rh.: Die Vergiftung durch Einatmung ist möglich; sie kommt 
aber für den Röntgenologen weniger in Betracht, als die durch Berührung. 

Herr B. Walter-Hamburg: Ich möchte erwähnen, daß selbstverständlich die Durchlässigkeit 
von Bleiglas sehr verschieden ist. Es hängt ganz davon ab, wie dick das Glas und wieviel Prozent 
Blei darin enthalten ist. Ebenso ist es beim Bleigummi. Sie tun am besten, das Bleiglas, das Sie be- 
nutzen, selbst zu durchleuchten. Der Leuchtschirm ist ein sehr empfindliches Reagens, und wenn da 
nichts zu sehen ist, ist auch Ihr Bleiglas gut resp. Ihr Bleigummi. Ich halte Bleigummi für das an- 
genehmste, auch zu gleicher Zeit, um die Bleivergiftungen zu vermeiden, denn da ist jedes Atom Blei 
von einer kleinen Gummischicht umhüllt, die das Blei isoliert. Deswegen sind wir durch Bleigummi — 
natürlich durch Bleiglas auch — zu gleicher Zeit vor Röntgen- und vor Bleivergiftungen geschützt. 
Natürlich müssen aber beide die nötige Undurchlässigkeit für Röntgenstrahlen haben. 

Herr Heinz Bauer-Berlin: Wir haben Bleiglas, das 10°, Mennige enthält, und solches, das 
80 °/, Mennige enthält. Bleiglas, das sehr stark mit Mennige durchsetzt ist, ist das beste Schutzmittel 
gegen Röntgenstrahlen. Ich habe Untersuchungen angestellt und gefunden, daß es ebenso wie metall- 
lisches Blei die Strahlen absorbiert. 

Herr Holzknecht-Wien: Ich glaube, es geht doch nicht so, wie Herr Gocht vorhin 
vorgeschlagen hat, die Durchleuchtung in erheblichem Maaße einzuschränken. Es ist gar nicht schwer, 
bei der Durchleuchtung die Technik so anzuordnen, daß man genau so geschützt ist wie bei der Auf- 
nahme. Die Durchleuchtung ist im ganzen weniger ausgebildet als die Aufnahmetechnik, und daher ist 
das, was ich da sage, vielfach noch nicht geschehen; aber man kann sich bei dem Durchleuchten ebenso- 
gut wie bei der Aufnahme schützen, und wir sehen Aufnahmen ebenso ungeschützt machen wie Durch- 
leuchtungen. Sie aus diesem Grunde zu perhorreszieren, bevor man untersucht, ob man sich nicht dabei 
so gut schützen kann wie sonst, wäre gefährlich, denn wir würden gerade die Beobachtung der Lebens- 
vorgänge dabei aufgeben und das Tote zurückbehalten. 

Herr Gottschalk-Stuttgart: Ich möchte bemerken, daß bei Durchleuchtungen die Haupt- 
gefahr für uns unsere nicht in der Röntgenologie erfahrenen Kollegen sind, die man beständig auf alles 
aufmerksam machen muß. Ich glaube, daß wir gut daran tun, unsere Kollegen auf die Gefahren, denen 
der Röntgenologe stets ausgesetzt ist, aufmerksam zu machen. Mir passiert es stets, daß ich einen oder 
ein paar Kollegen neben mir stehen habe, die fragen, dadurch wird die Durchleuchtung unendlich 
lange ausgedehnt und die Gefahr vergrößert. Die ee sollten dem Röntgenologen aufs Wort glauben, 
und sich mit dem Bild begnügen. 

Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Sie sagen, wir haben die direkten Röntgenstrahlen angewendet 
und Sie haben von Herrn Walter gehört, daß hinter der Bleiwand die sekundären Strahlen zum 
Vorschein kommen, die sicher auch Gefährdungen mit sich bringen können. Wenn Sie das alles 
berücksichtigen, und wenn Sie ferner berücksichtigen, daß der Physiker und der Mediziner noch gar 
nicht wissen, was in den Röntgenstrahlen alles steckt, so muß jeder von den älteren Leuten, die von 
Anfang an im Röntgengebiet tätig waren und Schädigungen gesehen haben, immer warnen, vorsichtig zu 
sein. Vorsicht ist das einzige, was hier prophylaktisch helfen kann. 
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14. Herr Herrmann Plagemann-Rostock: „Wie weit beeinträchtigen multiple kurz- 
zeitige diagnostische Röntgenaufnahmen das Wachstum der Extremitätenknochen, 
insbesondere die üblichen wiederholten Röntgenaufnahmen während der kon- 
servativren Behandlung der kongenitalen Hüftgelenksluxation des Kindes!“ 
(Tierexperiment.) 


Die in den letzten Jahren beobachteten schweren Röntgenschädigungen bei thera- 
peutischer Röntgenbestrahlung des Kindes und die noch schwereren Röntgenschäden wie sie 
Krukenberg und Försterling auf dem vorjährigen Röntgenkongreß bei einmaliger Be- 
strahlung des jungen Tieres demonstrierten, waren für den Röntgentherapeuten die dringende 
Warnung nur in den Fällen die Röntgenbestrahlung beim Kinde auszuführen, wo andere 
Behandlungsweisen versagten. 

Auch bei den Chirurgen zeigten sich warnende Stimmen, die Röntgenaufnahmen nicht 
zu häufig und nicht zu langdauernd zu gestalten, z. B. bei der Beobachtung und gewohnten 
Kontrolle der Frakturen im Röntgenogramm. Denn, ganz abgesehen von den Hautschädigungen 
wird gerade der frische Knochenkallus leicht in seiner Entwicklung durch häufige Röntgen- 
expositionen beeinflußt. s 

Wie bei den Knochenfrakturen so ist der Chirurg und Orthopäde auch bei der „Kon- 
genitalen Hüftgelenksluxation“ des Kindes gezwungen, häufiger zur Kontrolle seiner thera- 
peutischen Maßnahmen Röntgenogramme desselben Körperteils — des Beckens und der Ober- 
schenkel — anzufertigen und dies bei Kindern im frühen Lebensalter. Ich habe deshalb die 
Röntgenbilder bei kongenitaler Hüftgelenksluxation aus der Röntgensammlung der chirurgischen 
Universitätsklinik zu Rostock nachuntersucht. Ich fand die allen Orthopäden gewohnten Bilder: 
mehr oder weniger ausgesprochene Knochenatrophie am Becken und Femur je länger die 
ärztliche Behandlung sich ausgedehnt hatte, um so auffallender war das Zurück- 
bleiben des Diecken-Wachstums der Knochen. Hierfür konnte man drei Ursachen 
annehmen: 


1. Inaktivitätsatrophie durch Ruhigstellung der unteren Extremitäten im Gips- 
verband. 

2. Beeinflussung des Knochenwachstums durch die multiplen Röntgen- 
expositionen und 

3. Inaktivitätsatropbie und Röntgenschädigung zusammen. 


Zunächst gestatten Sie mir, das ich das Röntgenogramın eines fünfjährigen Kindes 
herumgebe, bei dem durch ungünstige Verhältnisse eine ungewöhnlich lange Behandlungsdauer 
auch jetzt noch keine vollkommene Heilung der früher doppeltseitigen kongenitalen Hüft- 
gelenksluxation brachte. Die Femurdiaphysen dieses fünfjährigen Kindes (H., R.) entsprechen 
hinsichtlich ihrer Dicke dem Bilde eines ca. eineinhalb bis zweijährigen nor- 
malen Individuums. Allerdings waren wir hier genötigt, das Kind nicht nur einer abnorm 
langen klinischen Behandlungsdauer zu unterwerfen, sondern dasselbe auch ungewöhnlich 
oft röntgenographisch zu untersuchen. Bei den Röntgenogrammen anderer Patienten 
desselben Krankheitsbildes mit kürzerer Behandlungsdauer waren weit geringere Unterschiede 
vom normalen auf dem Röntgenbilde sichtbar. Zum Vergleich mit dem ersteren das nächste 
Bild von einem 12jährigen Kinde mit schwerer seit sieben Jahren bestehender ankylosierender 
Hüftgelenkentzündung ohne nervöse Störung: hier fanden wir ebenfalls so abnorm dünne 
Femurdiaphysen im 12. Lebensalter, daß kein Unterschied zwischen dem Röntgenbild vor 
7 Jahren und dem jetzigen bestand, also dasselbe Bild wie bei Beginn der Ruhigstellung der 
Extremitäten (K, E.: multiple anklosierende Gelenkentzündung). Hier konnte lediglich eine 
Entwicklungsstörung durch Nichtgebrauch vorliegen. 

Für die Entscheidung, wieweit dies bei der kongenitalen Hüftgelenksluxation bei lang- 
dauernder Behandlung ebenfalls zuträfe, schien uns nur das Tierexperiment unter Ausschaltung 
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der einen Komponente, des Nichtgebrauchs, also lediglich die Kontrolle: wie weit multiple 
kurzzeitige Röntgenaufnahmen zu diagnostischen Zwecken das Wachstum der 
Extremitäten zu beeinflussen imstande sind unter besonderer Berücksichtigung ver- 
schiedenen Lebensalters und verschieden langer aber doch relativ kurzer Expositionszeiten 
maßgebend. 


Bei den Experimenten, welche ich möglichst der normalen Technik der Röntgeno- 


graphischen Bestrahlung des Kindes bei kongenitaler Hüftgeleuksluxation anzupassen suchte, 


wurde 


1. 


nur das Becken und die beiden unteren Extremitäten den Röntgenstrahlen 
während relativ kurzer Dauer ausgesetzt. Der ganze übrige Teil des Tieres war 
vollkommen gegen eine Einwirkung der Röntgenstrahlen in einem mit Bleiplatten 
ausgeschlagenen Kasten geschützt, 
die Expositionszeiten betrugen 
15 Sekunden 

resp. 25 Sekunden 

resp. 3 Minuten 
außer ein- resp. zweimaliger röntgenographischer Bestrahlung im späteren Verlauf des 
Experiments zur Kontrolle der Knochenentwicklung: von 45 Sekunden. 


. die Entfernung des Antikathodenspiegels vom bestrahlten Tier betrug bei 


mittelweichen Röhren von ca. 7—8 Wehnelt 
25 Zentimeter, 
bei harter Röhre von 11—12 Wehnelt 
50 Zentimeter. 


. Bei allen experimentellen Expositionen mit Ausnahme des ersten Tieres wurde die 


Gesamtstrahlenmenge, d. h. die Oberflächendosis nach Kienböckscher Skala gemessen. 


. Der Beginn der Röntgenbestrahlung fiel in eine verschiedene Zeit der Entwick- 


lung des Tieres und variierte zwischen einem Alter von 
2 Tagen bis 3°/, Monaten. 


. schließlich wurde natürlich als Kontrolltier ein solches von Durchschnittsgröße 


aus demselben Wurf ausgewählt. 


Kurze Mitteilung der Protokolle: 


1. Wurf junger Hunde: 


1. 


Von 4 Hunden ein männliches Tier bestrahlt. 
Erste Bestrahlung am 1. 5. 1909 bei einem Alter des Tieres von ca. 4 Wochen. 
Technik der Bestrahlung: 25 cm Fokusabstand, 
an 2 aufeinander folgenden Tagen je 2 Minuten dauerndo Exposition mit mittelweicher Röhre, 


in 4 wöchentlichen Pausen dreimal ausgeführt. 


Erfolg: eine vorübergehende geringe Abmagerung der hinteren Extremitäten, welche jetzt bei 
dem fast einjährigen Tier wieder vollkommen verschwunden ist, so daß zurzeit keinerlei Röntgen- 
schädigung durch die vorgenommenen Bestrahblungen weder klinisch durch Messungen, nochı 
röntgenographisch auf dem Röntgenbild nachzuweisen sind. 


ll. Wurf: Hunde: 


l. 


6 Hunde, davon 3 männliche bestrahlt, ces blieb ein männliches von Durchschnittsgröße zum 
Vergleich unbestrahlt. 
geb. am 21. Juni 1909. 
männlich, erste Bestrahlung am 2. Lebenstag, Technik: 
25 cm Fokusabstand, 
mittelweiche Röntgenröhre 7--8 Wehnelt, 
2 Minuten Expositionsdauer, 
4 wöchentlich zweimal bestrahlt. 
Erfolg: 


a) die Behaarung ist kürzer und weicher als beim Vergleichshund. 
b) deutliche Abmagerung der Beckenmurkulatur und der Muskel der hinteren Extremitäten. 
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Am 20. XII. 09: Umfang um den Oberschenkel in Höhe der Schenkelbeuge 
23 cm opp. 33 cm beim unbestrahlten. 
c) Gewichtsdifferenz 37 Pfund opp. 41 beim unbestrahlten. 
d) keine Schädigung des Knochenwachstums weder an den Epiphysen noch hinsichtlich der 
Knochendicke nachweisbar. 
Die gesamtapplizierte Oberflächendosis betrug 5'!/,x der Kienböckschen Skala. 
Getötet am 2. III. 1910. 


2. männlich, erste Bestrahlung am 7. Lebenstag, Bestrahlungstechnik: 
50 cm Fokusabstand, 
harte Röhre von 11-12 Wehnelt, 
15 Sekunden Expositionsdauer 
4wöchentlich zweimal bestrahlt, 
Gest. am 28. I. an interkurrenter Erkrankung (Staupe). 
Erfolg: 
a) vgl. II, 1. 
b) deutliche Abmagerung noch mehr als bei II, 1. 
c) Gewichtsdifferenz 37,5 Pfund opp. 41 Pfund am 20. XII. 09 gewogen. 
d) keinerlei Schädigung des Knochenwachtums, 
gesamtapplizierte Oberflächendosis betrug: 31/,x K. 


3. männlich, erste Bestrahlung am 7. Lebenstag, Bestrahlungstechnik: 
25 cm Fokusabstand | 
mittelweiche Röhre 7—8 Wehnelt 
2 Minuten Expositionsdauer 
Awöchentlich zweimal bestrahlt, 
gesamtapplizierte Oberflächendosis 4?/,x K. 
Erfolg: 
a) vgl. II, 1. 
b) vgl. II, 1. Am 20. XII. 09 Umfang um den Oberschenkel 31,0 opp. 33,0 cm. 
c) Gewichtsdifferenz 35!/, Pfund opp. 41 Pfund. 
d) keine Knochenwachstumsschädigung. 
Getötet am 2. III. 1910. 


4. männlich, erste Bestrahlung am 42. Lebenstag, Bestrahlungstechnik: 
50 cm Fokusabstand 
harte Röhre 11—12 Wehnelt 
15 Sekunden Expositionsdauer 
4wöchentlich zweiınal bestrahlt, 
gesamtapplizierte Oberflächendosis 2®/,x K. 
Erfolg: 

a) vgl. II, 1. 

b) vgl. II, 1. Am 20. XII. 09 Oberschenkelumfang 30,6 cm opp. 33,0, 

c) Gewichtsdifferenz 33 Pfund opp. 41 Pfund. 

d) keinerlei Schädigung des Knochenwachstums. 


(Vergleiche das herumgegebene Röntgenogramm, welches keinen Unterschied zwischen 
dem Femur des bestrahlten und unbestrahlten Tieres zeigt.) 
1IT. Wurf: | 


2 Hunde, 2 Hündinnen, davon 1 Hund, 2 Hündinnen bestrahlt, geb. 13. 9. 1909. 
l. männlich, erste Bestrahlung am 15. Lebenstag. Technik: 
50 cm Fokusabstand 
harte Röhre 11—12 Wehnelt 
zweimalige Bestrahlung von 15 Sekunden Expositionsdauer in zweiwöchentlichen 


Abständen. 
gesamtapplizierte Oberflächendosis: 5?/,x K. 
Erfolg: 
a) vgl. II, 1 


b) deutliche allgemeine Abmagerung. Maße am 30. II. 10: Umfang um das Vorderbein 
dicht oberhalb des Ellenbogengelenks 13,0 opp. 22,0 beim Kontrolltier, 
um den Oberschenkel in Höhe der Schenkelbeuge 24 cm opp. 29 cm 
die Länge des Femur von der Mitte der Hüftpfanne bis zum Kondylus externus femoris 
beträgt auf der Röntgenplatte gemessen 15,4 opp. 18,0, 
die Dicke des Femur mißt 1,1 opp. 1,7 beim Kontrolltier. 
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c) Gewichtsdifferenz: am 830. III. 1910 29 Pfund 100 Gramm opp. 36 Pfund (Kontrolltier) 
d) die Größe des Tieres ist ca. 5 cm kleiner als die des Vergleichstieres und zwar sowohl 
in der Schulter- wie der Beckenhöhe, die Extremitätenknochen sind deutlich graziler 
als beim Vergleichshund und zwar sind auch die vorderen unbestrahlten Extremitäten 
deutlich graziler (also Schädigung der bestrahlten hinteren Extremitäten und des 
ganzen Tieres: Allgemeinschädigung) (vgl. die herumgegebenen Röntgenogramme). 
2. weiblich, erste Bestrahlung am 15. Lebenstag. Technik: 
50 cm Fokusabstand 
15 Sekunden Exposition 
harte Röhre 11—12 Wehnelt 
in dreiwöchentlichen Zwischenräumen an zwei auf einanderfolgenden Tagen je ein- 
mal bestrahlt, 
gesamtapplizierte Oberflächendosis 4!/,x K. 
Erfolg: 
a) vgl. II, 1 
b) geringe allgemeine Abmagerung aber weniger auffallend als bei III, 1 
c) Gewichtedifferenz: 23 Pfund 125 Gramm opp. 36 Pfund des Kontrolltieres 
d) vgl. III, 1 das Tier ist 8 cm kleiner als der Vergleichshund. 
Maße am 30. 1II. 10: Umfang um das Vorderbein an derselben Stelle wie bei III, 1 
13,0 cm opp. 22,0, 
um den Oberschenkel 22,5 cm opp. 29,0 cm, 
die Länge des Femur beträgt 14,0 cm opp. 18,0 beim Vergleichshund. 
Die Dicke des Femur mißt 1,1 cm opp. 1,7 beim Vergleichshund. 
3. weiblich, erste Bestrahlung am 31. Lebenstag. Technik: 
15 cm Fokusabstand 
15 Sekunden Expositionsdauer 
harte Röhren von 11—12 Wehnelt 
in einwöchentlichen Zwischenräumen an zwei aufeinanderfolgenden Tagen bestrahlt. 
gesamtapplizierte Oberflächendosis: 5x K. 
Erfolg: 
a) vgl. II, 1 
b) deutliche Abmagerung; Maße am 830. III. 10: Umfang um das Vorderbein 15 cm, 
um den Oberschenkel 22!/, cm an den gleichen Stellen wie bei III, 1 gemessen. 
Femurlänge: 17,0 opp. 18,0 cm, 
Femurdiaphysendicke 1,3 cm opp. 1,7, 
c) Gewichtsdifferenz am 30. IJL. 1910 30 Pfund opp. 36 Pfund es Vergleichstieres, 
d) die Größe des Tieres ist nur um 4 cm kleiner als die des Kontrolltieres trotz ein- 
wöchentlicher Bestrahlung: aber die erste Bestrahlung geschah ca. 4 Wochen 
später als bei III, 1. 
4. Unbestrahlter Hund von demselben Wurf. 
Am 30. III. 10: Körpergewicht 36 Pfund, das ganze Tier ist kräftiger gebaut und im besseren 
Ernährungszustand als die übrigen. 
Maße: die Größe des Tieres überragt um 4—8 cm die bestrahlten Hunde desselben Wurfs. 
die Femurlänge beträgt auf dem Röntgenogramm gemessen 18,0 cm, 
die Femurdicke 1,7. 


Resümee: 


1. Durch wiederholte kurze Röntgenbestrahlung in vierwöchentlichen Pausen 
wurden bei der vorher beschriebenen Technik keine Störungen im Knochen- 
wachstum verursacht. 

2. Bei drei-, zwei- und einwöchentlicher Bestrahlung unter gleicher 
Technik wurde das Längen- und Dickenwachstum der bestrahlten Ex- 
tremitätenknochen deutlich zurückgehalten. 

3. Aber durch Allgemeinschädigung des Körpers blieb das ganze Tier graziler und 
zarter als das Vergleichstier. 

4. Somit muß die Knochenatrophie bei längerdauernder Behandlung der 
kongenitalen Hüftgelenksluxation lediglich auf eine Inaktivitäts- 
atrophie ohne Röntgenschädigung zurückgeführt werden, da die Ex- 
position hier weit seltener als bei den Experimenten am Tier aus- 
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geführt werden. Immerhin ist auch eine möglichste Abkürzung der Expositions- 
dauer zu empfehlen, wenn überhaupt aus den Resultaten des Tierexperiments ein 
Schluß auf das Verhalten des menschlichen Körpers gezogen werden kann. 

5. Bei ganz jugendlichen Individuen (vgl. Größenunterschiede bei III, 1 und III, 2 
resp. III, 3) empfiehlt sich eine gewisse Vorsicht. 


Diskussion. 


Herr Eckstein-Berlin: Ich möchte nicht mißverstanden werden. Ich habe gar nicht an 
diese Schädigungen der Knochen gedacht. Atrophien bei den Knochen angeborener Oberschenkel- 
verrenkungeu sind sehr bekannt und ebenso bekannt ist, daß diese Atrophien sich nach glücklich 
vollzogener Einrenkung nach kurzer Zeit wieder in der schönsten Weise ausgleichen. Ich dachte nur 
an Schädigungen der Ovarien bei kleinen Kindern. Das ist natürlich eine Sache, die wir erst jetzt an- 
fangen können, festzustellen, wenn nämlich die Kinder, die seit 1896 behandelt worden sind, in das 
heiratsfähige Alter kommen. Außerdem dachte ich auch noch an die Schädigungen der Haut, die ja 
bei mehrfach wiederholter protrahierter Aufnahme vorkommen können, und gerade bei diesen Fällen 
habe ich empfohlen, mit der Gehlerfolie und normalen Belastung der Röhren die kurzen Aufnahmen 
zu machen. 


15. Herr N. Dohan und Herr A. Selka-Wien: Zur Röntgentherapie des chronischen 
Gelenkrheumatismus. 


Über die Behandlung der Gelenkerkrankungen mit Röntgenstrahlen liegen schon 
mehrere Mitteilungen vor. Beinahe in allen wird der günstige Erfolg, der mit dieser Behand- 
lungsmethode erzielt wurde, hervorgehoben, auch sind schon des öfteren Erklärungen von der 
Einwirkung dieses Heilfaktors auf die Gelenkprozesse versucht worden, ohne jedoch für alle 
Fragen eine Antwort gegeben zu haben. 

Auch die von uns erzielten Resultate sind sehr günstig zu nennen. In 11 unter 
13 Fällen haben wir eine bedeutende Besserung des Zustandes zu verzeichnen, in einigen Fällen 
anscheinend Dauererfolg. Die Besserung äußerte sich im Nachlaß der Schmerzen und der 
Gelenkschwellung, in Verringerung oder vollständiger Beseitigung der Gelenksteifigkeit und 
damit Besserung der aktiven und passiven Beweglichkeit. Diese Erfolge erzielten wir zumeist 
bei weit vorgeschrittenen, chronischen mit Destruktion der Gelenkflächen einhergehenden Pro- 
zessen, während die Bestrahlung der akut oder subakut erkrankten Gelenke sich meist refraktär 
verhielt. Besonders bei der Arthritis gonorrhoica fanden wir diesen Unterschied der Einwirkung 
auf akute oder chronische Prozesse bestätigt. — | 

In vielen Fällen besserte sich das Allgemeinbefinden. Oft konstatierten wir eine pro- 
dromale, vorübergehende Verschlimmerung, die aber nur wenige Stunden oder höchstens einen 
Tag anhielt. 

Wie schon erwähnt, hatten wir es bei den uns überwiesenen Patienten zumeist mit 
einer chronischen mit Deformation einhergehenden Gelenkerkrankung zu tun, mit 
der sog. Polyarthritis chronica, 

Die Belichtung erfolgte auf dem Wege der Expeditivmethode unter Kontrolle mit 
dem Radiometer von Sabouraud-Noire und dem Kienböckschen Quantimeter. Stets 
wurde unter Zuhilfenahme dieser beiden Meßinstrumente belichtet. Die Lichtqualität wählten 
wir je nach der vermuteten Tiefe des zu bestrahlenden Krankheitsherdes: je tiefer der Prozeß 
um so härter das Licht. Behufs Hintansetzung der unvermeidlichen chronischen Hautschädigung, 
benutzten wir als Strahlenfilter ein 1—2 cm dickes Sohlenleder. Wir belichteten die Gelenke 
von allen Seiten um bei möglichster Schonung der Haut den Krankeitsherden große Licht- 
mengen zu verabreichen. “Die noch nicht oder schon bestrahlten Stellen wurden mit ent- 


sprechendem Schutzstoff bedeckt. 
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In den meisten Fällen überstieg die verabreichte Röntgenlichtmenge nicht die !/, 
Normaldosis (4—5x nach Kienböck), die in Intervallen von ungefähr 14 Tagen wiederholt 
werden konnte, ohne daß dabei die Haut — auch bei über 1 Jahr lang fortgesetzter Be- 
liehtung — irgendwelche Schäden davongetragen hätte. 

Was nun die Art der Einwirkung des Röntgenlichtes auf die Gelenkprozesse betrifft, 
entbehren wir bisher einer genügenden Aufklärung. Während über die Strahlenwirkung auf 
die Haut und auf das Drüsengewebe zahlreiche experimentelle Studien vorliegen, ist der bio- 
logische Prozeß, der sich unter Einwirkung der Röntgenstrahlen an den hier in Betracht 
kommenden Geweben — Bindegewebe, Knorpel, Muskel — vollzieht, noch ungeklärt. — 

Heile hat in einer experimentellen Studie die Heilwirkung den durch die Leukozyten- 
zerstörung freiwerdenden fibrolytischen Fermenten zugeschrieben. Nach ihm kommt es durch 
Einwirkung dieser Fermente zu einer Auflösung, bzw. Lockerung jener Bindegewebszüge, deren 
starkes Überhandnehmen einen großen Teil der Veränderungen bei den Gelenkprozessen bedingt. 

Diese Bindegewebsstränge dürften entsprechend ihrem mehr oder minder festen Gefüge 
früher oder später zur Resorption gelangen. Einen derartigen Lösungsprozeß der festen Ge- 
webe sehen wir auf dem Wege der durch Biersche Stauung erzeugten Hyperämie auftreten, 
ebenso ist es unzweifelhaft, daß Entzündungen gewebslösende und einschmelzende Wirkung 
haben, die gleichfalls durch Fermentwirkung der Leukozyten bedingt ist. (Autolyse) Auch 
die Resorption von Exsudaten, die ja in letzterer Zeit bei Bestrahlung von pleuritischen und 
peritonealen Ergüssen beobachtet wurde, ließe sich auf dem Wege der Fibrolyse erklären. 

Nebst diesem indirekten Weg der Röntgenstrahlenwirkung glauben wir aber auch eine 
direkte Einwirkung des Röntgenlichtes auf die in Betracht kommenden pathologischen Gewebe 
annehmen zu müssen. Wır erklären uns die Besserung des Krankheitszustandes in der Weise, 
daß durch die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen eine Verminderung des Stoffwechsels, 
somit eine verminderte Sekretion eintritt. Wenn wir nun annehmen, daß die Störung der 
Beweglichkeit im erkrankten Gelenk nicht nur durch Verwachsungen daselbst sondern auch 
durch die infolge übermäßiger Sekretion bedingte Infiltration der Gewebe hervorgerufen 
wird, können wir uns die Besserung der Beweglichkeit bei herabgesetzter Sekretion ganz 
gut erklären. 

Die analgesierende Wirkung hat ihren Grund entweder in der direkten Beeinflussung 
der Hautnerven, wie wir eine solche bei Bestrahlung von Neuralgien des öfteren beobachten 
können, oder in der Entlastung der in das intumeszierte Gewebe und in bindegewebige Stränge 
eingebetteten Nerven. Es dürfte in diesem Falle oft auch durch die gleiche Ursache erzeugte 
reflektorische Ankylose eine bedeutende Besserung erfahren. Auch eine Entlastung der Gefäße 
und somit eine weitere Herabsetzung der Sekretion muß ins Auge gefaßt werden. 

Daß wir auch mit dieser Therapie keine Restitutio ad integrum herbeiführen können, 
darüber besteht kein Zweifel. Ebenso wie die nach einer längeren von gutem Erfolge be- 
gleiteten therapeutischen Belichtungsserie angefertigten Radiogramme die früher bestandenen 
anatomischen Veränderungen in den Gelenken unverändert zeigen, so deuten auch die häufig 
— wenn auch in verringertem Maße — wiederkehrenden Beschwerden an ein Weiterbestehen 
der Erkrankung. Da aber eine in entsprechenden Zeitintervallen, wenn auch lange Zeit hin- 
durch fortgesetzte Therapie den Patienten eine bedeutende Erleichterung seiner Beschwerden 
verschafft, so ist eine Bereicherung der Therapie des chronischen Gelenkrheumatismus durch 
die Röntgenbestrahlung von nicht zu unterschätzender Bedeutung, um so mehr, wenn wir die 
traurige und hilflose Lage der meisten dieser Kranken bedenken. 


Diskussion. 


Herr Gottschalk-Stuttgart: Die Behandlung des chronischen Gelenkrheumatismus mit Rönt- 
genstrahlen ist ja nichts Neues. Moser (Zittau) hat bereits vor 5 oder 6 Jahren darüber berichtet. Ich 
glaube, daß wir uns die Einwirkung ganz anders erklären müssen: Atiologisch spielt beim chronischen 
Gelenkrheumatismus die harnsaure Diathese eine gewichtige Rolle; berücksichtigen wir dann, daß der 
erste Angriffepunkt der Röntgenstrahlen die Blutgefäße sind, daB es auf dem Wege der Leukocytose 
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und perivaskulärer Infiltration zu einer Hyperämie und zwar zu einer aktiven Hyperämie im bestrahlten 
Gebiete kommt, so ist es ohne weiteres einleuchtend, daß auf diese Weise die in den Gelenken abge- 
lagerten harnsauren Salze wieder in Fluß kommen und resorbiert werden, auf diese Weise erklärt sich 
die vermehrte Harnstoffausscheidung, welche ich nach Röntgenbestrahlung beim chronischen Gelenk- 
rheumatismus und bei Gicht stets nachweisen konnte und auf diese Weise läßt sich mühelos die Besse- 
rung erklären. 


16. Herr H. Rieder-München: Kavernen bei Anfangstuberkulose. 
Ein bisher noch wenig gewürdigter, aber doch recht wichtiger und nicht gerade seltener 


röntgenologischer Befund bei Anfangstuberkulole der Lungen — oder wenigstens in 
früheren Stadien dieser Erkrankung — besteht in dem Nachweis von Destruktions- 
Kavernen. 


Dieselben entstehen bekanntlich durch nekrotischen Zerfall käsiger Herde und reaktive 
pneumonische Infiltration in der nächsten Umgebung, wodurch ein, meistens von einer 
Bindegewebskapsel umschlossener, mit Sekret, Zerfallsprodukten und Luft erfüllter Hohlraum 
gebildet wird. 

Um eine derartige Höhlenbildung in der Lunge auf perkutorisch-auskultato- 
rischem Wege nachweisen zu können, müssen die Kavernen: 

von infiltriertem d. h. luftleerem Lungengewebe umgeben sein, 
mindestens die Größe einer Wälschnuß besitzen 
und oberflächlich liegen. 

Von den sog. Kavernensymptomen haben nur die metallischen Phänomene, 
d. h. Metallklang bei der Perkussion und amphorisches Atmen sowie metallisch klingendes 
Rasseln bei der Auskultation, Anspruch auf unbedingte Zuverlässigkeit. 

Es sind also, kurz gesagt, nur größere lufthaltige Hohlräume, wenn sie oberflächlich 
gelegen und mit glatten Wandungen versehen sind, der perkutorisch-auskultatorischen Diagnose 
zugänglich. 

Außer der anatomischen Beschaffenheit der Kavernen ist aber noch ihre je- 
weilige Füllung mit Luft, Sekret und Zerfallsprodukten maßgebend für ihre Feststellung. — 

Vor Anwendung des Röntgenverfahrens war der klinische Nachweis von Ka- 
vernen bei Anfangstuberkulose besonders deshalb erschwert, weil sie hier von normalem 
Lungengewebe umgeben sind und somit — besonders wenn sie etwas tiefer liegen — der 
gewöhnlichen physikalischen Untersuchung nicht zugänglich 'sind. — 

Auch auf dem Röntgenbilde markieren sich stark lufthaltige, von infiltriertem 
Lungengewebe umgebene Kavernen, wie sie sich bei vorgeschrittener Tuberkulose 
finden — vorausgesetzt, daß sie nicht, wie so häufig zu beobachten ist, durch pathologisches 
Lungengewebe verdeckt, beziehungsweise überlagert sind — im .allgemeinen deutlicher als die 
bei Anfangstuberkulose auftretenden Kavernen. 

Bei frischen, in den Anfangsstadien der Lungentuberkulose zu konsta- 
tierenden Kavernen weist oft lediglich die zirkuläre, bald zarte und nahezu lineare, bald 
breite und bandartige Bindegewebsmembran auf das Bestehen einer Kaverne hin, während deren 
Inhalt auf Leuchtschirm und photographischer Platte verhältnismäßig geringe Schattendifferenzen 
gegenüber dem umgebenden Lungengewebe zeigt. 

Hingegen heben sich bekanntlich ältere, von infiltriertem Lungengewebe umschlossene 
Kavernen, die sich röntgenologisch meistens als gleichmäßig dichte, scharf begrenzte Schatten- 
ringe mit einem oft sehr hellen, strukturlosen Innenraum kennzeichnen, infolge der hier sehr 
beträchtlichen Dichtigkeitsunterschiede oft so scharf von dem umgebenden Lungengewebe ab, 
als wären sie mit dem Locheisen herausgeschlagen. 

Auch zentral gelegene und sogar sehr kleine Kavernen (nach Turban selbst solche 
von Erbsengröße) sind namentlich dann, wenn sie leer sind, auf röntgenologischem Wege 
nachweisbar. — 
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Die Röntgenuntersuchung hat aber doch zuweilen mit diagnostischen Schwierigkeiten 
zu kämpfen. 

Wie auf perkutorisch-auskultatorischem, so können auch auf röntgenologischem Wege 
selbst große Kavernen bei Phthisikern, wenn sie in erheblichem Grade oder gar vollständig 
mit Sekret erfüllt sind, dem Nachweis entgehen und eventuell erst nach mehrmaliger Unter- 
suchung, d. h. bei geringem Füllungszustande, als solche erkannt werden. 

Bei Anfangstuberkulose, wo die Kavernen meistens ziemlich isoliert, d. h. inmitten 
normalen Lungengewebes liegen, ist häufig durch den Kaverneninhalt hindurch Lungengewebs- 
struktur ersichtlich, d. h. derjenigen Lungenpartien, welche vor oder hinter der Kaverne ge- 
legen sind. 

Hingegen bieten Kavernen bei vorgeschrittener Lungentuberkulose, wie bereits erwähnt, 
keine ausgesprochene Innenzeichnung dar, obwohl Septa wie Gefäße innerhalb des Hohlraumes 
meistens erhalten bleiben. 

Ferner gibt manchmal normales Lungengewebe innerhalb erkrankter, von rundlichen 
Schattensträngen durchzogener Lungenpartien ein kavernenähnliches Bild — und man spricht 
dann von „Pseudokavernen“, 

Auch Wandung und Lumen tangential getroffener Bronchien können unter Umständen 
mit Kavernen verwechselt werden. — 

Je nach ihrer Lage, d. h. je nachdem sie der vorderen oder hinteren Thoraxwand 
näher liegen, kann man, gleich den gewöhnlichen Lungenabszessen, die Kavernen bald bei dorso- 
ventraler, bald bei ventrodorsaler Strahlenrichtung leichter zur Darstellung bringen. 

Ich hatte Gelegenheit in den verflossenen 2 Jahren eine ganze Reihe meist größerer 
Kavernen bei Anfangstuberkulose, oder wenigstens in früheren Stadien dieser Erkrankung, zu 
beobachten. | 

In einer größeren Anzahl dieser Fälle war es möglich, röntgenographische Auf- 
nahmen zu machen, welche ich Ihnen hiermit zur Ansicht unterbreiten möchte (De- 
monstration!) 

Die sehr verschieden großen Kavernen fanden sich, wie die Röntgenogramme erkennen 
lassen, gewöhnlich in den oberen Bezirken des rechten oder linken Lungenfeldes, und zwar 
meist unterhalb der Clavicula und lateralwärts, seltener in der Spitze, in vereinzelten Fällen 
aber in der Umgebung des Hilus. 

Obwohl es sich fast durchwegs um größere Destruktionskavernen handelte, waren 
doch in keinem dieser Fälle metallische Phänomene oder überhaupt sichere Kavernensymptome 
durch Perkussion oder Auskultation nachzuweisen. 

Über dem erkrankten Lungenbezirke war höchstens etwas Rasseln zu hören, wie bei 
einfacher Bronchitis, oder schwaches Bronchialatmen. 

Auch Ziegler und Krause bilden in ihrem kürzlich erschienenen Röntgenatlas der 
Lungentuberkulose Kavernen ab, die auf perkutorisch-auskultatorischem Wege nicht nachzu- 
weisen waren. 

Was das weitere Verhalten solcher Kavernen bei Anfangstuberkulose 
anlangt, so kann durch fortschreitenden käsigen Zerfall und eiterige Einschmelzung der Ka- 
vernenwand eine Vergrößerung des Hohlraumes zustande kommen. Meistens bleibt aber der 
ursprüngliche Umfang desselben lange bestehen. So konnte ich in einigen Fällen viele Monate 
hindurch bei jedesmaliger Untersuchung keinerlei Veränderung der Kaverne in bezug auf Form 
und Größe wahrnehmen. 

Es kann aber auch Vertrocknung und eventuell Verkalkung des Kaverneninhaltes, 
Verkleinerung und schließlich Schrumpfung und Ausheilung der Kaverne erfolgen. 

Weil diese Heilungsvorgänge vor Anwendung des Röntgenverfahrens der ärztlichen 
Erkenntnis nicht zugänglich waren, konnten sie natürlich in früherer Zeit ärztlicherseits auch 
nicht kontrolliert werden. 

Meines Erachtens könnte der Heilungsverlauf am besten in Lungensanatorien, wo die 
Kranken gewöhnlich sehr lange verweilen, näher studiert werden. 
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Es besteht kein Zweifel, daß es in bezug auf Beurteilung und Bekämpfung einer 
initialen Lungentuberkulose für den Arzt von großem Interesse ist zu wissen, ob in der von 
ihm zu behandelnden Lunge eine Kaverne vorhanden ist oder nicht. Es ist auch nicht unwichtig 
für ihn, zu wissen, wie groß das betreffende Hohlgeschwür ist, in welchem Lungenbezirke es 
sitzt, ob und in welcher Weise sich dasselbe im Verlaufe längerer Beobachtung verändert und 
ob eventuell sogar mehrere Kavernen vorhanden sind, welche doch stets der ärztlichen Beauf- 
sichtigung bedürfen. Denn immer deutet das Vorhandensein von Kavernen auf einen stärkeren 
Zerstörungsprozeß in der Lunge hin, der für den Organismus nicht gleichgültig ist, zumal 
stets die Gefahr einer Verschleppung oder einer Aspiration des bazillenhaltigen Kavernen- 
sputums in ganz gesunde Lungenpartien zu gewärtigen ist. 

Die noch vielfach herrschende Ansicht, daß die Kaverne stets ein Attribut vor- 
geschrittener Lungentuberkulose sei, kann bei Berücksichtigung der eben geschilderten Be- 
obschtungen nicht mehr aufrecht erhalten werden. , 

M. H.! Die Röntgenuntersuchung ist hinsichtlich des Nachweises von Kavernen 
gerade bei Anfangstuberkulose so wichtig, weil dieselben hier nur auf röntgenologischem 
Wege leicht und sicher festgestellt werden können, durch andere klinische Untersuchungs- 
methoden aber nicht. 


17. Herr A. v. Lichtenberg und H. Dietlen-Straßburg: Über Pyelographie. 


Sie berichten über weitere Ergebnisse der Pyelographie, welche sie nun mit 
Voelker (Heidelberg) gemeinsam nahezu 100 mal ausgeführt haben. v. Lichtenberg bespricht 
an der Hand typischer Tafelzeichnungen die verschiedenen Formen der Erweiterung des Nieren- 
beckens und des Ureters. Man kann das primäre mechanische Stauungsbecken und das sekun- 
däre entzündliche Stauungsbecken unterscheiden. Das mechanische Stauungsbecken kann ver- 
ursscht werden durch Torsionen, Knickungen, Stenosen am Becken, Beckenhals und Ureter- 
anfang. Ist die Stenose intermittierend, so entstehen die Zustände, welche die Autoren bei der 
Nierensenkung resp. Wanderniere beobachten konnten. Ist die Stenose konstant, so entstehen 
die Hydronephrosen. Große Beachtung verdienen in der Ätiologie der mechanischen Stauungs- 
becken die physiologischen und pathologischen Zustände der weiblichen Genitalien. Bei den 
allermeisten Frauen, welche geboren haben, findet man eine Erweiterung bes. des rechten 
Nierenbeckens. Außer dem schwangeren Uterus können Tumoren der weiblichen Genitalien, und 
von diesen ausgehende entzündliche Prozesse im Becken durch Druck und Zug zum Entstehen 
von Stauungsbecken führen. Die Insuffizienz des vesikalen Ureterenverschlusses gehört nicht 
zu den allergrößten Seltenheiten. Sie kann einmal durch Stauung (Prostatahypertrophie, nervös 
bedingte Störungen der Blasenentleerung), dann durch chronische Entzündungsprozesse des 
. vesikalen Ureterendes resp. Trigonum (bei Tuberkulose) verursacht werden, und führt dann 
zu einer Erweiterung der gesamten ableitenden Harnwege.. Aus dem primären Stauungs- 
becken entstehen durch sekundäre Infektion die sekundären Pyeliten, Pyclonephriten und Pyo- 
nephrosen. Der Gruppe des sekundären entzündlichen Stauungsbeckens entsprechen die primären 
Pyeliten. Die Ergebnisse der Untersuchungen mit den erläuternden Pyelogrammen sollen 
anderweitig ausführlich veröffentlicht werden. Bezüglich der Technik soll auf die Mitteilung 
in den Beiträgen für klinische Chirurgie, B. 52, 1906 und auf die Verhandlungen des II. Kon- 
gresses der Deutschen Gesellschaft für Urologie, Berlin 1909, verwiesen werden. Hinzugefügt 
sei nur noch, daß man bei der öfters auch ambulant ausgeführten Untersuchung nie irgend- 
welche Schädigung der Patienten beobachtet hat. Dietlen zeigt am Projektionsabend 26 Bilder, 
welche die Grundlage für diese Ausführungen bilden. | 


Vin - - lu 


72 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


18. Herr Olbert-Marienbad und Herr Holzknecht-Wien: Oesophagus-Atonie (Pseudo- 
ösophagismus). 


Nicht allzuselten wird unser ärztlicher Rat von Patienten gesucht, die eine beschwerden- 
reiche Krankheitsgeschichte erzählen, in denen eine Reihe in der Speiseröhre lokalisierter 
Symptome prävalieren, vor allem eine gewisse Schluckschwierigkeit, Würgen im Halse, Husten 
nach dem Schlucken, Furcht in Gesellschaft zu essen, angebliche Erstickungsanfälle, Regur- 
gitieren aus dem Pharynx, Angst vor dem Essen, Verweigerung genügender Nahrungs- 
aufnahme, manchmal schwer konsekutive Aushungerungszustände. 

Diese Beschwerden wurden bisher in der Literatur fast alle als Globus, Ösophagis- 
mus, Pharyngismus, als konstriktorische Zustände im Bereiche der Rachenmuskulatur usw. 
aufgefaßt. 

Bei der radiologischen Untersuchung bieten diese Patienten ein eigentümliches Bild 
des Schluckaktes. Wenn man sie wismuthaltige Speisen schlucken läßt und den Gang dieser 
mittelst Durchleuchtung verfolgt, so findet man ein Liegenbleiben von Ingesten im Rachen, 
am Zungengrund, in den Buchten neben dem Kehlkopf, über dem Eingang der Speiseröhre 
und auch in der Speiseröhre selbst, so daß nacheinander der Gedanke an hochsitzende Stenosen, 
Divertikel oder andere Wegsamkeitsstörungen aufkommt. 

Hat man sich aber durch eine genaue Betrachtung des .Bildes und des ganzen Orga- 
nismus davon überzeugt, daß es sich nicht um eine ernstere Affektion handeln könne, so ist 
‚man geneigt, diese Erscheinungen als Ausdruck des Osophagismus zu deuten, der nach den 
klinischen Symptomen so wahrscheinlich ist. Wenn man dann sieht, daß Wassernachtrinken 
das Ganze hinunterschwemmt und für die passierende Sonde gar kein Hindernis besteht, so 
hält auch diese Annahme nicht Stich. 

Wir haben gefunden, daß es sich in den meisten Fällen nicht um Spasmus, sondern 
um Atonie der Speiseröhre handelt, welche von den neurotischen Patienten zu dem 
subjektiv beschwerdereichen Bilde aufgebauscht wird. 

Und nun lassen Sie mich das radiologische Verhalten des Schluckaktes bei diesen 
Patienten schildern: 

Dünnbreiige Sugesten, ja selbst Flüssigkeiten bleiben in dem Valleculae und Sinus 
piriformes liegen und die ersteren werden nur mühsam, d. h. mittelst vieler willkürlicher 
Schluckakte und Nachtrinken von Wasser weitergebracht. Im Ösophagus formieren sich die 
breiigen Sugesten statt als walzenförmiges Gebilde von Fingerlänge als feiner fast ununter- 
brochener, meist über den ganzen Ösophagus sich hinstreckender Streifen, welcher viele Mi- 
nuten daselbst liegen bleibt. Durch Wassertrinken werden die Ingesten leicht und schnell 
gesammelt und in den Magen gespült, ohne irgendwo Aufenthalt zu nehmen. 

Größere Boli passieren (nach Überwindung der Angst mancher Patienten, die fürchten, 
dabei zu ersticken) anstandslos die Speiseröhre. 

Charakteristisch für diese beschriebene Motilitätsstörung ist, daß weiche Ingesten in 
kleinen Quantitäten schlecht befördert werden, in dem die Ösophagusperistaltik sie über die 
Wandung des ganzen Rohres ausstreicht und sie lange liegen läßt, sie aber nicht in kurzer 
geschlossener Säule restlos hinunterbefördert. | 

Größere Quantitäten breiiger Speisen werden in gewöhnlicher Weise befördert, wobei 
jeder folgende Schluck den das Organ entlang ausgestrichenen vor sich berschiebt, fast wie 
in einem Schlauch ohne selbständige motorische Einrichtung. Schließlich bleibt die letzte 
Portion in langen Streifen liegen, bis sie durch Wassernachtrinken oder zahlreiche immer 
wieder aufgenommene Serien von Schlucken befördert wird. 

Während man bisher in diesen Fällen häufig an Ösophagismus dachte, von einer 
Atonie der Speiseröhre aber sehr wenig wußte, muß man nach unseren Erfahrungen zur 
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Kenntnis nehmen, daß die Atonie der Speiseröhre eine sehr häufige Erscheinung ist, die meist 
einer allgemeinen Atonie vergesellschaftet ist. 

Neurosen verschiedener Art, deren Zeichen diese Fälle aufweisen, bieten den Schlüssel 
zu ihrem Verständnis in dem Sinne, daß die geringfügige Störung durch Hyperathesie empfun- 
den und je nach der besonderen Art der Neurose verändert wird. 

Die Diagnose kann mit Sicherheit durch die Röntgeninspektion, aber auch nur durch 
dieselbe gestellt werden und wird durch den negativen Sondenbefund zweckmäßig ergänzt. 
Verimutet kann die Störung überall dort werden, wo man die bisher dem Pharyngismus und 
Ösophagismus zugeschriebenen Beschwerden vorfindet und zwar insbesondere, wie wir hinzu- 
fügen möchten, dann, wenn die Angabe des Liegenbleibens weicher breiiger Ingesten im Hals 
gemacht und durch die laryngoskopische Auffindung derselben in den Valleculae und den 
Sinus pyriformes bestätigt wird. 

Kann solcherart schon die vollzählige Auffindung der Symptone der Affektion nur 
durch die Heranziehung der radiologischen Inspektion geschehen, so ist die Differentialdiagnose 
gegen andere Dysphagien un so mehr auf diese angewiesen 

Die subjektiv kranıpfhaft empfundenen Gefühle in Hals haben mit Krämpfen gar 
nichts zu tun, weshalb die Bezeichnung Pseudoösophagismus zutreffen dürfte. 





19. Herr Heßmann-Berlin: Beitrag zur Funktion des Kolon. 


M. H.! Als Holzknecht Ende vorigen Jahres seine interessanten Ausführungen über 
den normalen Ablauf der Kolonfunktion ınitteilte, versuchte ich, denı Zufall, das so seltene 
Phänomen irgend einmal ablaufen zu sehen, durch eine besondere Art der Untersuchung zu 
begegnen. Ich beobachtete nämlich den Wisınutausguss des Kolonrohres, während der Patient 
den Enddarm entleerte. Möglicherweise, sagte ich mir, regt der Eintritt der ‚Entleerung die 
Funktion der einzelnen Kolonabschnitte an. Ä | 

Von den fünf röntgenoskopisch untersuchten Fällen, die einen klinisch normalen Darm- 
befund besonders auch hinsichtlich der Stuhlfunktion aufwiesen, zeigte das Schirmbild gleich 
bei dem ersten, daß die oben geäußerte Ansicht eine irrige sein mußte. Die Segmentation, die 
vor dem Entleerungsakte deutlich ausgeprägt war, wurde nämlich während desselben noch 
deutlicher, um gleich nachher wieder den ursprünglichen Charakter anzunehmen. Abgesehen 
von einem Fall, in dem die Segmentation überhaupt kaum angedeutet war, konnte diese Er- 
scheinung auch sonst bestätigt werden. Übereinstimmend mit der Annahme, daß Segmentation 
den Ruhezustand des betreffenden Darmabschnittes bedeutet, findet tatsächlich während der 
Entleerung eine Lokomotion des Kolon in irgendwie ergiebiger Weise nicht statt, 

Dagegen hat sich in einem Falle, wo die Entleerung artifiziell durch eine Glyzerin- 
injektion ausgelöst wurde, ein Weiterschieben des Darminhalts auf eine kurze Strecke, nämlich 
etwa 3 cm, nachweisen lassen. Die Lokoniotion erfolgte über die Flexura lienalis hinaus. 

Kürzere oder längere Zeit nach der Entleerung trat eine derartige Verschie- 
bung auch meist auf in den Fällen, wo diese spontan allerdings miehr oder weniger erschwert 
vor sich ging. Bei einem Patienten war die wiederholte Verschiebung des Darminhalts auf 
kurze Strecken (3—5 cm) in relativ kurzer Zeit (von !/, bis zu 3 Stunden) besonders deutlich, 
vielleicht unterstützt durch melhrfaches Einziehen des Leibes. 

Im Verlaufe einer dreitägigen Beobachtung machte sich hier offenbar infolge der 
Wismutgabe starke Stuhlträgheit geltend. Hinsichtlich der habituellen Obstipation liegt da 
der Analogieschluß nahe, daß die Funktionsvorgänge ähnlich oder gleich sein werden. Das 
würde übereinstimmen mit der Schlußfolgerung. Holzknechts, daß die Ursache der Obstipation 


in.einer unergiebigen Lokomation zu suchen sei. Ob es möglich ist, bei vorhandener Stuhl- 
Verhandlungen der Deutschen Köutgen-Gesellachaft. VI. ‚10 
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trägheit aus dem Fehlen der Segmentation nach Füllung des Kolonrohres auf eine Atonie des 
Dickdarnis zu schließen, muß weiterer Beobachtung vorbehalten bleiben. 

M. H.! Meinen Äußerungen haben Sie wohl entnommen, daß es mir trotz eingehender 
Untersuchung der Fälle nicht gelungen ist, das als normal beschriebene Phänomen der Kolon- 
funktion mir zu Gesicht zu bringen. Einen Hinweis möchte ich mir daher noch gestatten 
bezüglich der Beobachtungsmöglichkeit der so seltenen Erscheinung. Wir wissen, daß die 
Füllung des Kolon in den allermeisten Fällen in der 5. bis 20. Stunde vor sich geht. In 
diesen 15 Stunden müßte die Lokomotion etwa dreimal .einsetzen. Solange Zeit hintereinander 
einen Fall zu untersuchen, wäre aber nur möglich, wenn die Wismutmahlzeit des Abends oder 
besser noch Nachts gereicht würde. Der ganze folgende Tag stände dann zur Beobachtun: 
zur Verfügung, die am besten wohl in Abständen von drei zu drei Stunden zu erfolgen hätte. 

Irgendwelche Hauterscheinungen sind bei den dnrchleuchteten Patienten infolge der 
getroffenen Schutzmaßregeln, deren vornehmste eine genaue Dosierung war, nicht aufgetreten. 


Diskussion. 


Herr Holzknecht-Wien: Ein Vorgang, der bloß drei Sekunden dauert, kann auf keine Weise 
anders ala durch die ständige Durchleuchtung in der Zeit, die überhaupt in Betracht kommt, verfolgt 
werden. Sonst muß man sich damit begnügen, ihn zufälligerweise einmal gelegentlich zu sehen, und das 
scheint auch zu genügen. Inzwischen haben einige ıneiner Schüler den Akt der Peristaltik am Kolon 
sehen können und vor mir auch einer, der mir davon berichtet hat, der ihn aber nicht gedeutet hat. Bei 
einem Akt, der doch bei jedem Menschen täglich drei- bis viermal vor sich geht, wird der Zufall schon 
genügend Anlaß geben, das Material zu liefern, das wir brauchen, um den Vorgang zu studieren. 


20. Herr Graeßner-Köln: Zam Nachweis der Nierentuberkulose im Röntgenbilde. 


M. H.! Nur einige Bemerkungen zu einer Nierenaufnahme, die allein mir gestattete, 
eine Tuberkulose der Niere und des zugehörigen Harnleiters anzunehmen. 

Ende November vorigen Jahres wurde mir von einem inneren Kliniker ein 42 jähriger 
Herr, der aus gesunder Familie stammte und ein gesundes Kind hatte, zur röntgenographischen 
Nierenuntersuchung überwiesen. Bis vor 1'/, Jahren war er immer gesund gewesen. Seit dieser 
Zeit hatte er mehrfach Schüttelfröste mit mehr oder minder hohem Fieber. Es bestand große 
Mattigkeit, Appetitlosigkeit; aber bestimmte Beschwerden waren nicht vorhanden. Nach solchen 
Anfällen, die nur einige Tage dauerten, fühlte sich der Herr wieder völlig wohl. Eine be- 
stimmte Diagnose konnte der Hausarzt nicht stellen. 8 Monate vor meiner Untersuchung 
wurde zum ersten Male Eiweiß im Urin gefunden und eine mehrwöchige Kur in Wildungen 
durchgeführt. Dann ging der Herr nachı Ägypten. Dort bekam er wieder einen Schüttelfrost 
mit Temperatursteigerung bis 59,6 und fühlte zum ersten Male einen Druck auf der linken 
Niere, aber kein Schinerzgefühl. Von diesem Anfalle konnte er sich nur langsam erholen; 
auch nahın das Körpergewicht ab. Der behandelnde Arzt dort glaubte eine Darmaffektion an- 
nehmen zu müssen und riet ihm nach Ospedaletti zu gehen. Der Herr mußte aber in seine 
Heimat zurück und konsultierte Prof. Matthes-Köln. Bei dem mittelkräftigen, im guten Er- 
nährungszustande sich befindenden Herrn von frischer Farbe wurde außer Veränderungen im 
Urin und einer Verengerung der Harnröhre nichts krankhaftes gefunden. 

Der Urin ergab saure Reaktion, trübes Aussehen, reichlich Eiweiß, mikroskopisch 
reichlich Eiter, vereinzelte Epithelien, keine Zylinder. Die mehrfach vorgenommene Unter- 
suchung des steril aufgefangenen Urins auf Tuberkelbazillen war erfolglos; ebenso waren dieses 
die von einem Urologen vorgenommenen Versuche zu zystoskopieren, da es nicht möglich war, 
das Zystoskop durch die Urethra durchzuführen. 

Bei der röntgenographischen Nierenuntersuchung folge ich den Anweisungen von 
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Albers-Schönberg und benutze seine Kompressionsblende und den Straeterschen Louffa- 
schwamm, den ich bei Nieren- und Lendenwirbelsäuleaufnahme nicht missen möchte. Die Auf- 
nahmen der linken Niere, des linken Harnleiters und der Blase zeigten nichts besonderes, so 
daß sich ihre Demonstration wohl erübrigt; dagegen erhielt ich auf der rechten Seite den 
Befund, welchen Sie hier sehen. Wir haben unter dem rechten Rippenbogen einen dichten 
Schatten, der uns im verkleinerten Maße das Bild einer Niere wiedergibt und auch den Hilus 
deutlich erkennen läßt. Vom Nierenbecken abwärts zur Blase hin, wie ein anderes Bild uns 
zeigte, nicht ganz bis an die Blase heran, zieht ein strangförmiges Gebilde, das nur als der 
verbreiterte Ureter angesprochen werden kann. Mein erster Gedanke war, es handele sich um 
die Einspritzung einer schattengebenden Substanz in den Ureter. Gegen eine solche Annahme 
sprach aber das völlige Freibleiben des Nierenbeckens; auch versicherte der Untersuchte, daß 
eine Einspritzung nicht erfolgt sei; überdies war ja die Harnröhre für ein Zystoskop nicht 
durchgängig. Für die Diagnose kanıen nur in Betracht: eine Steinniere, eine Geschwulst oder 
eine ossifizierende Geschwulstmetastase in der Niere oder im Nierenfettgewebe, wie sie Hei- 
necke in den Fortschritten XIIl,4 bei einem Falle aus der Leipziger chirurgischen Klinik 
beschreibt. Für einen Tumor war der Schatten zu dicht; gegen eine ossifizierende Geschwulst- 
metastase sprach der Umstand, daß die ganze Niere und der zugehörige Harnleiter erkrankt 
und die Niere verkleinert war. Die gleichen Gründe sprachen auch gegen eine Steinniere, 
die überdies ein anderes Aussehen und nie eine Verkleinerung zeigt. Da ich solche Erkran- 
kungen ausschließen konnte, stellte ich die Diagnose auf Tuberkulose der Niere und des zu- 
gehörigen Harnleiters mit hochgradiger Verkalkung. Die operative Entfernung der erkrankten 
Niere, zu der geraten wurde, wurde verweigert. 

Die Richtigkeit meiner Diagnose wurde bestätigt, einmal dadurch, daß ein Meer- 
schweinchen mit ausgewaschenem Urinzentrifugat geimpft, später an Tuberkulose einging, 
dann aber auch durch die Sektion. 

5 Wochen nach meiner Untersuchung erkrankte der Herr wiederum mit Schüttel- 
frost und hohem Fieber; es traten bald die Erscheinungen einer allgemeinen Sepsis auf. Es 
wurde ein paranephritischer Abszeß angenommen und der Kranke nach Köln überführt, wo 
er aber moribund ankam, so daß ein operativer Eingriff ausgeschlossen war. Bei der Sektion 
fand sich eine ausgesprochene Tuberkulose beider Nieren und des rechten Ureters mit der 
hochgradigen Verkalkung in dem veränderten Gewebe der rechten Niere und des zugehörigen 
Harnleiters. Nach Ansicht des Obduzenten, Prof. Jores-Köln, handelt es sich un: eine pri- 
märe Tuberkulose der Nieren. Von den zusammen herausgenommenen Nieren, Harnleitern und 
Blase habe ich eine Röntgenaufnahme machen lassen, die Ihnen die Verkalkung noch besser 
als die in vivo aufgenommene Aufnahnıe demonstriert. 

Solche hochgradige Verkalkungen in tuberkulösen Nieren sind, wie mir Pathologen 
und Urologen bestätigt haben, sehr selten, und ich habe nach einem ähnlichen Falle in der 
nıir zugängigen Literatur vergebens gesucht. 
| Geringfügige Verkalkungen sind aber nicht so selten, und wir finden in röntgeno- 
logischen Arbeiten über Nierenaufnahmen mehrfach die Angabe, daß solche Kalkablagerungen 
im Bilde sichtbar seien. Straeter glaubt sie dadurch von Nierensteinen unterscheiden zu 
können, daß sie mehr strich- und punktförmige Flecken auf der Platte setzen, die nicht in der 
Hilusgegend, sondern mehr im Parenchym gelegen sind, oft am äußersten Rande der Niere 
vorkommen. Auch Haenisch ist der Ansicht, daß sie zu Verwechslungen keinen Anlaß geben 
sollten. Solche sind aber doch möglich. Ich habe von einer tuberkulösen Niere aus der 
Sammlung unseres pathologischen Institutes, die Verkalkungen zeigte, eine Röntgenaufnahme 
gemacht und auf der Platte einen runden Schatten erhalten, der von einem Nierensteinsclhatten 
nicht zu unterscheiden ist. Daß Verwechslungen auch schon vorgekommen sind, beweist der 
von Neuhäuser in den Foliis urologicis Bd. IV, Heft 5 aus der Jraelschen Klinik beschriebene 
Fall, bei dem das Röntgenbild im Bereich einer Niere zwei Schatten von der Dichte eines 
Steines nebeneinander zeigte, bei der Operation sich aber keine Steine, sondern eine alte mikro- 


skopisch sicher gestellte tuberkulöse Pyonephrose fanden. In zwei der zalılreichen Zerfalls- 
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höhlen war eine kittartige Masse vorhanden, die die beiden Schatten im Röntgenbilde bervor- 
gerufen hatte. 

Herr Sekundärarzt Hürter-Cöln wird den Fall ausführlich ın der Zeitschrift für 
kköntgenkunde beschreiben. 


Diskussion. 


Herr Haudeck-Wien: Bis jetzt haben die Nierenuntersuchungen der Röntgenmethode im 
großen und ganzen immer nur der Auffindung von Steinen gedient, abgesehen von der Anfüllung 


des Nierenbeckens mit Wismut, wie sie heute hier demonstriert worden ist. Ich habe in einem 
Falle im allgemeinen Krankenhause einen Befund bei einer Patientin erhoben, die von einer Klinik 


geschickt war, die nicht die sichere Diagnose auf Nierenstein stellen ließ, andererseits aber einen ab- 
normalen Befund ergab. Fs zeigte sich in der sichtbaren Niere ziemlich nahe der Peripherie ein ganz 
kleiner Röntgenschatten, den man für einen Stein hätte deuten können, wenn nicht die geringe Dichte 
einigermaßen zur Vorsicht gemahnt hätte, und es wurde dies auch in dem Befund zum Ausdruck ge- 
bracht und nicht wie gewöhnlich geschrieben: es findet sich ein kalkdichter runder Schatten, sondern 
ein über den Weichteilen ruhender Schatten, und die Deutung, ob Nierenstein oder ob Kalkkonkremente 
wurde unterlassen. Der Befund ginz der Klinik zu, und als einige Taxe später die Patientin zun Exitus 
kam, wurde durch die Sektion eine Nephrolithiasis festgestellt. Ich erfuhr erst acht Tage später, daß 
die Röntgenolosie eine Fehldiagnose verbrochen hat, Ich ging dem Fall nach, und es ergab sich, daß 
eine Verkäsung der Niere, «dcs Nierenbeckens vorlanden war, 50 daB ınan von einer falschen Röntgen- 
diagnose sprechen mußte. Es ist kein Zweifel, daß, wenn genau nachgesucht worden wäre, wie es 
(iräßner gezeigt hat, auch in diesem Fallein kleiner Verkaikungsherd in dieser Verkäsung gefuuden wäre. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Ich habe auch einen instruktiven Fall vor einigen Jahren in Berlin 
beobachtet. Er wurde mir zugeschickt, weil durch den Katheterismus auf der einen Seite kein Urin zu 
erhalten war, Ich sollte nachweisen, ob überhaupt eine Niere vorhanden war oder nicht. Da sah man 
das wunderschöne Bild einer Niere, die allerdings atrophisch war. Sie war verkalkt mit ciner Menge 
häutiger Massen gefüllt, und bei der Untersuchung zeigte sich, daB es sich um eine alte tuberkulöse 
Niere bandelte, die etwas geschrumpft und verkalkt war. Ich wollte mir erlauben, das Präparat zu 
demonstrieren. 


II. Sitzung. 
Nachmittags 3 Uhr. 


21. Herr Haenisch-Hamburg: Demonstration einiger seltener Röntgenogramme. 


Ich möchte mir erlauben, Ihnen einige Röntgenogranıme herumzureichen. Es handelt 
sich teils um meines Wissens seltene Befunde, teils um Fälle, bei denen die richtige Diagnose 
trotz sorgfältiger klinischer Untersuchung und Beobachtung ausschließlich durch die ltöntgen- 
untersuchung und richtige Deutung der Befunde zu stellen war, teils um Fälle, die vorher 
klinisch falsch diagnostiziert worden waren. 


1. Steißbeinfraktur. 


35 Jahre alte, sehr starke Dame fiel beim Tanzen aufs Gesäß. Heftige Schmerzen 
am Ende der Wirbelsäule und am vorderen Beckengürtel, besonders beim Sitzen und Liegen. 
Behandlung mit Massage und Jodtinktur. Das Röntgenogramm läßt eine Längsfraktur des 
ersten Steißbeinwirbels erkennen. 


2. Ellbogenfraktur. 


. 22 Jahre altes Fräulein fiel im Tanzsaal auf den linken Ellbogen, sofort heftiger 
Schmerz und ziemlich starke Schwellung. Diagnose: Gelenkverletzung; genaueres war wegen 
der enormen Schmerzen nicht festzustellen. Röntgenaufnahmen lassen nun bei genauem Studium 
eine seltene Fraktur erkennen. Auf der ventrodorsalen Aufnahme in leichter Flexion erscheinen 
Ulna und Radius intakt, desgleichen die äußeren Konturen der Humeruskondylen. Dagegen 
vermißt man die scharfe bogenförmige Gelenklinie des Capitulum humeri parallel der Gelenk- 
pfanne des Radiusköpfchens, statt derselben sieht man eine unregelmäßige, zackige Kontur. 
Außerdem ist eine halbkreisförmige Aufhellung der Struktur etwas einwärts vom Condylus 
externus zu bemerken, 

Auf der radioulnaren Seitenaufnahme fehlt ebenfalls die dem Radiusköpfchen parallele 
Kontur des Capitulum humeri, statt dessen sieht man einen scharf begrenzten bogenförmigen 
abnormen Schatten in der Ellenbeuge. 

Diagnose: Das Capitulum humeri ist wie mit einenı Locheisen bei erhaltener Kondylen- 
kontur aus der Hunierusepiphyse herausgesprengt und volarwärts disloziert. Operation emp- 
fohlen. Aufnahmen nach operativer Entfernung des Fragments zeigen den Defekt im Con- 
dylus lateralis humeri. Gute Funktion. 


3. Pfannenfraktur (Luxatio femoris zentralis). 


Ca. 35jähriges Fräulein fiel auf der Eisbahn auf die rechte Hüfte, Unfähig sich zu 
erheben. Extensionsbehandlung in einem Krankenhause wegen Schenkelhalsfraktur. Nach 
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8 Wochen entlassen. Fortdauernde Beschwerden und Hinken wurden angeblich als Über- 
treibung angesehen. Die Röntgenaufnahme zeigt einen intakten Schenkelhals, dagegen erkennt 
man eine Beckenfraktur mit zentraler Luxation des Femurkopfes. Die obere Fraktur geht 
schräg durch den oberen Pfannenteil hindurch, die untere findet sich auf der Grenze zwischen 
Sıtzbein und Schanıbein. Der dazwischen liegende Beckenteil, also der größere Teil der Pfanne, 
ist samt dem Sitzbein medianwärts in das Becken hineindisloziert, wobei der Kopf in dem 
unteren Pfannenteil verblieb. Geringe Kallusmassen deuten auf die eingetretene Konsolidation hin. 


4. Luxationsfraktur des vierten Lendenwirbels. 


Ein 30 jähriger Arbeiter wurde vor 3 Monaten in sitzender Stellung von einer ein- 
stürzenden Wand am Rücken getroffen und vornübergedrückt, so daß der Kopf neben die 
Knie zu liegen kam. Zunächst besinnungslos, später starke Schmerzen im Kreuz. 6 Wochen 
im Krankenhaus, die ersten 8 Tage Lähmung des linken Beines, Patient wird mir von der 
Berufsgenossenschaft geschickt zur Feststellung der ev. Verletzung. Kann jetzt gut gehen; 
einzige Beschwerden: kann sich schwer bücken und nach dem Sitzen schlecht aufrichten. 
Das Röntgenogramm läßt eine Luxationsfraktur des 4. Lendenwirbels erkennen, derselbe ist 
vom 5. Wirbel nach rechts disloziert unter Fraktur der Gelenkfortsätze. Außerdem findet 
sich eine Fraktur des 2. linken Prozessus transversus und eine Anomalie (Gabelung) Jes 
3. Prozessus transversus. 


5. Myelogenes Feinurenchondroni. 


Ein 53jähriger Arbeiter fiel vor einem halben Jahre auf das linke Knie, 3 Wochen Bett- 
ruhe, später Beschwerden beim Gehen. Wird von der Berufsgenossenschaft mit dem Verdacht 
auf chronische Gelenkentzündung zur Untersuchung geschickt. Klinisch diffuse Schwellung 
des Knies, besonders an der Innenseite. Die Röntgenogramme ließen bei oberflächlicher Be- 
trachtung an eine Absprengung des Condylus internus femoris mit sekundärer Arthritis denken. 
Bei nälıerem Zusehen erkennt man unzählige wolkige Schatten, welche die Markhöhle aus- 
füllen und an zwei Stellen die Kortikalis durchbrechen. Röntgendiagnose: Myelogenes Sarkom 
und Arthritis deforımans. Probe-Exzision empfohlen; dieselbe ergibt Enchondrom. Daraufhin 
Amputation im oberen Femurdrittel. Der Femurschaft und die Kondylen sind von weichen 
Tumormassen ausgefüllt, die sich zapfenförmig nach oben in die Markhöhle fortsetzen. Auf- 
fällig ist der dichte Schatten der weichen Tuniormassen, der an ein Östeosarkom denken ließe, 
wenn nicht die Lokalisation für den myelogenen Charakter spräche. 


6. Drei Unterkiefertumoren. 


a) Ein 44 jähriger Herr war vor 3 Jahren wegen Epithelioına adamantinun im linken 
Unterkiefer operiert worden. Wiederauftretende Schwellung und Schinerzen wurden von dem 
damaligen Operateur und mehreren anderen Untersuchern mit Sicherheit als Meißelnekrose oder 
Abzeß ev. mit Sequester gedeutet, ein Rezidiv auch auf Grund mehrfacher Röntgenuntersuchungen 
von außen und innen sicher ausgeschlossen. Erneute Operation abgeraten. Meine Filmauf- 
nalımen vom Munde aus ergeben ebenfalls keinen sicheren Aufschluß, die isolierte Aufnalıme 
des linken Unterkiefers dagegen läßt deutlich erkennen, daß der Tumor den Unterkiefer in 
ganzer Ausdehnung durchsetzt, die Knochenbälkchen resorbiert und die äußere Schale stark 
aufgetrieben hat. Diagnose: Adaınantinom. Operation: Exartikulation und Resektion bis zum 
ersten Inzisivus. Prothese (Roloff-König). 


b) Mäßige Schwellung des Unterkiefers bei eineın kleinen Mädchen, klinisch Zahn- 
geschwür. Röntgendiagnose: Epulis. 


c) 42jähriges Fräulein, bei dem ich vor 1'/, Jahren eine dem vorigen Fall identische 
Epulis nachgewiesen hatte, erkraukte mit Schwellung des Uhnterkiefers und Schmerzen. Sie 
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wird mir mit Verdacht auf Tumorbildung zugeschickt. Das Röntgenogramm zeigt, daß der 
ganze damalige Defekt sich mit Knochengewebe ausgefüllt hat. Kein Anhalt für Tumor. 
Die periostale Reizung ging in wenigen Tagen zurück. 


7. Lues des Stirnbeins. 


32jähriger Herr klagt über äußerst heftige Kopfschmerzen in der rechten Stirnbein- 
gegend, die ihn bisweilen vollständig arbeitsunfähig machen. Seit längerer Zeit in spezial- 
ärztlicher Behandlung wegen Stirnhöhlenaffektion, in Bremen und Hamburg anderweitig 
röntgenologisch untersucht. Diagnose auf Empyem bzw. Stirnhöhlentuberkulose gestellt, da 
früher eine Hauttuberkulose an der linken Stirn sicher festgestellt sein soll. Operation be- 
absichtigt. 

Das oceipitofrontale Röntgenogramm zeigt die rechte Stirnhöhle bis auf eine laterale 
Bucht stark getrübt. Die sinistrodextrale Aufnahme dagegen läßt eine typische Knochen- 
syphilis des rechten Stirnbeins mit Verdichtung des Knochens in der Stirnhöhlengegend er- 
kennen. Meine auf Lues gestellte Diagnose fand zunächst absoluten Widerspruch seitens des 
Nasenspezialisten, da frühere Jod- und Schmierkuren Besserung gebracht haben müßten. Erst 
der positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion ließ mich mit meiner Diagnose durch- 
dringen. Es wird von der beabsichtigten Operation Abstand genommen und eine Zittmannsche 
Kur eingeleitet. Schnelle Besserung der Beschwerden. 


8. Zwei fragliche Wirbelsäulenaffektionen zur Diagnose. 


a) Eine etwa 40jährige Dame wird mir zur Röntgenuntersuchung zugeschickt mit der 
Angabe, daß sie an Schmerzen leidet, welche von der Spina iliaca post. nach vorn zur Bauch- 
wand ausstrahlen. Der behandelnde Arzt hält dieselben für nervösen Ursprungs, möchte aber 
eine Durchleuchtung nicht unterlassen. 

Nieren, Harnleiter usw. ohne Befund. An der Wirbelsäule dagegen findet sich an 
der linken oberen Ecke des 3. Lendenwirbelkörpers ein über erbsengroßer Defekt in der Knochen- 
struktur, der auch die äußere Kontur etwas aufgefasert hat. Bei Palpation erscheint diese 
Stelle besonders druckempfindlich. Walırscheinlich Chondrom ? 


b) 35jährige Frau, schwächlich aber nichts von Tuberkulose nachweisbar, auch nicht 
in der Familie. Vor 3 Jahren strumektomiert. Seit einem Vierteljahr Schwellung und Schmerzen 
im Nacken. | 

Halswirbelsäule nicht druckempfindlich, kein Stauchungsschmerz. Subjektiv Schmerzen 
beim Vornüberbeugen des Kopfes, Drehungen fast ganz frei. Wird mir mit Verdacht auf 
Tumorbildung zugeschickt. Das ventrodorsale Röntgenogramm läßt in Höhe des 4. und 5. 
Halswirbelkörpers links einen zweimarkstückgroßen Defekt erkennen, der wohl an Tumor- 
bildung erinnern könnte. Die seitliche Aufnahnıe indessen zeigt, daß der 4. und 5. Halswirbel- 
körper stark deformiert und ineinander gesunken sind bei erhaltenen Wirbelbögen. Hier ist 
nichts für Tumor sprechendes nachweisbar. Wahrscheinlich handelt es sich um Tuberkulose. 


9. Diffuse Hyperostose des Schädels. 


Eine 52 Jahre alte Dame klagte seit längerer Zeit über Schlaflosigkeit, Schwindel, 
Übelkeit, Ohrensausen, zuletzt auch über heftige Kopfschmerzen und Schwerhörigkeit. Auf- 
fallend war die Größenzunahme des Kopfes, welche innerhalb eines Jahres zu einem Schädel- 
umfang von 63 cm führte. Die Untersuchung des Nervensystems ergab keinen Befund. Ver- 
dacht auf Hydrocephalus. Auf den Röntgenogrammen sehen wir eine enorme Verdickung der 
Schädelknochen, ähnlich der Leontiasis ossea, die Knochenschatten sind dichter und plumper, 
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über das ganze Gebiet des Gehirnschädels sind wolkige Schatten verteilt. Er handelt sich um 
eine diffuse Hyperostose des Schädels. 


10. Nierenzyste. 


Patient ist seit vielen Jahren wegen unbestimmter Beschwerden in der Blasen- und 
Nierengegend in Belıandlung und häufig röntgenologisch untersucht worden. Anfangs wurden 
die Klagen auf Uretersteine bezogen, welche aber später als Phlebolithen erkannt wurden, 
dann auf die stark vergrößerte Prostata; im ganzen machten sie indessen in ihrer Vielseitig- 
keit einen sehr neurasthenischen Eindruck. Erneute Röntgenuntersuchungen 07 und 08 gaben 
stets negativen Befund. Seit Anfang 1909 lassen sich in dem bisher gesunden Urin neben 
etwas Albumen viel Blut und reichliche Zylinder nachweisen. Zugleich tritt ein heftiger an- 
haltender Sckmerz der linken Nierengegend auf. Die Niere wird deutlich fühlbar, scheinbar 
abwärts gedrängt, während oberlialb derselben ein Schmerzpunkt nachweisbar wird. 

Erneute Röntgenuntersuchung am 15. Januar 1909 läßt wieder keinen konkrement- 
verdächtigen Schatten nachweisen, dagegen erkennt man, dem oberen äußeren Viertel der Niere 
an und aufsitzend, einen großen scharf umränderten, fast kreisförnıigen Schatten, welcher noch 
dichter als der Nierenschatten selbst erscheint. Differentialdiagnostisch kommt Tumor oder 
Zyste in Betracht. Gegen Tumor könnte vielleicht die gleichmäßige äußere Kontur sprechen, 
da ein solcher klinisch aber durchaus nicht auszuschließen ist, wird die Operation ausgeführt, 
die die Anwesenheit einer dem Röntgenogranm absolut entsprechenden Solitärzyste ergibt. 


11. Fabella und Corpus mobile genus. 


Das folgende Röntgenogramm habe ich nur deshalb mitgebracht, weil es an einem 
leicht arthritisch verändertem Knie gleichzeitig die Fabella und ein Corpus mobile dicht neben- 
einander aufweist und so sehr schön den Unterschied zwischen denı häufigen Sesambein und 
eineın freien Gelenkkörper erkennen und studieren läßt. 


12. Seltene Form von Corpus mobile-Bildung im Knie. 


36jähriger Herr gewährt das Krankheitsbild der beginnenden chronischen Arthritis: 
Schmerzen und Steifigkeit nach der Ruhe, frühes Ermüden beim Gehen usw. Die Röntgeno- 
gramme lassen jede Spur von Spitzen- und Exkreszenzen an den Knochenknorpelübergängen 
verınissen. Dagegen sieht man im medialen Femurkondylus einen scharf begrenzten Defekt, 
der scheinbar mit dem Gelenkspalt komniuniziert und in demselben zwei rundliche, ebenfalls 
scharf konturierte Knochenschatten. Es handelt sich offenbar um zwei aus dem Knochen 
scharf herausgesprungene Corpora nıobilia, welche am Ort ihrer Entstehung in dem entstandenen 
Defekt liegen geblieben sind. 


22. Herr Eberlein-Berlin: Beiträge zur Polydaktylie beim Pferde.') 


M. H.! Schon auf dem ersten Röntgenkongreß erlaubte ich mir, darauf hinzuweisen, 
daß die Röntgenstrahlen auch eine große Bedeutung für die Erkennung und Deutung der 
Mißbildungen haben. Damals habe ich an der Hand von mehreren Projektionsbildern nach- 
gewiesen, daß man so das Studium der Mißbildungen leicht durchführen kann, ohne die Präparate 
zu mazerieren, bei Knochenpräparaten, ohne sie anderweitig zu zerlegen. Ich habe im Laufe 
der letzten Jahre ferner studieren können, daß man bei Injektionen auch ganz ausgezeichnet 





!) Die vollständige Abhandlung erscheint im Archiv für wissenschaftliche und praktische Tier- 
heilkunde, Band 36, Supplementband. 
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die Verbältnisse der Arterien und der sonstigen Gefässe nachweisen kann, so daß es tatsächlich 
bei seltenen Mißbildungen sehr vorteilhaft ist, die Röntgenuntersuchung vorzunehmen. 


Heute möchte ich mir erlauben, Ihnen einige Mitteilungen über die Polydaktylie 
zu machen. 


Ich darf Sie wohl darauf hinweisen, daß wir nach dem heutigen Stande der Wissen- 
schaft die Polydaktylie als zweierlei Ursprungs erklären, erstens atavistischen und zweitens 
teratologischen Ursprungs. 


Die Polydaktylie ist ja beim Menschen wie bei unseren Haustieren durchaus keine 
seltene Erscheinung, und in der Literatur sind zahlreiche Fälle mitgeteilt worden, in denen 
überzählige Finger und Zehen, an den Fingern namentlich überzählige Daumen, beobachtet und 
beschrieben worden sind. Auch bei unseren Haustieren, namentlich beinı Pferde, beim Rinil 
und besonders beim Schwein liegt eine große Anzahl derartiger Beobachtungen vor. Trotzdem 
sind diese Polydaktyliefälle beim Menschen und bei unseren Haustieren doch sehr verschieden 
zu beurteilen. | 


Bein Menschen ist durch die Untersuchungen von Rabl und namentlich in neuerer 
Zeit von Zunder nachgewiesen, daß die Veränderungen meistens teratolosischen Ursprungs 
sind, wäbrend bei unseren Haustieren Mißbildungen in selır vielen Fällen als atavistische auf- 
zufassen sind, und die Erklärung hierfür ergibt sich aus der Entwicklung. Denn wir wissen, 
daß unsere Haustiere durchweg, namentlich das Pferd, ursprünglich mehrzelig gewesen sind, 
das Pferd ursprünglich fünfzelug, das Rind sogar siebenzehig, daß dann später daraus ein 
dreizehiger Vorfahr entstanden ist und daß aus dieseın wieder durch alleinige Ausbildung der 
Mittelzehe Mt 3 das einzehige Pferd hervorgegangen ist. 


Nun kommt es darauf an, in jedem Falle nachzuweisen: handelt es sich un teratolo- 
gischen Ursprung oder um atavistischen. Es hat eine Zeit gegeben, in der man einfach die 
Veränderungen als teratologisch angesprochen hat. Dann haben Hensel, Gurlt, namentlich 
Gegenbauer und Boas darauf hingewiesen, daß dies nicht der Fall ıst, sondern daß die Fälle 
meistens atavistischh wären. Man schlug nun in das Gegenteil um und sah alle Fälle als atavi- 
stisch an. Das ist auch nicht richtig, und zurzeit hat sich die Frage so geklärt, daß ein Teil 
der Fälle als Mißbildungen anzusehen ist, ein anderer Teil dagegen als Atavismus. Es kommt 
darauf an, ob die Zehe eine vollständige Zehe darstellt mit Artikulation an dem veränderten, 
verlängerten und verknöcherten Metakarpal- oder Metatarsalknochen und ob derselbe über- 
zählig vorhanden ist oder nicht. Im anderen Falle handelt es sich um eine Spaltung durch 
die Ammnionfäden oder un: eine Keinvariation, und wie die Erklärungen für die Mißbildung 
gegeben sind, also um teratologische Formen. 

Ich habe nun Gelegenheit gehabt, mehrere Fälle dieser Formen zu sehen, und zwar 
drei Fälle teratologischen Ursprungs, Fälle, in denen die Operation nicht durchführbar, 
überhaupt nicht anwendbar war, und zwei Fälle atavistischen Ursprungs, in denen ich 
die Operation ausführen konnte. In allen Fällen gab uns die Röntgenuntersuchung eine vor- 
zügliche Erklärung. 


Fall 1 istein teratologischer Fall. Die Mißbildung ist zustande gekommen wahr- 
scheinlich durch eine Einschnürung eines Amnionfadens, und die photograplische Aufnahme 
dorsoventral bezw. ventrodorsal gibt uns ja die genügende Erklärung für das innere Bild. Die 
Röntgenaufnahme zeigt uns, daß die Spaltung bis in die untere Epyphyse der Phalanx prima 
ging, und daß deshalb eine ganz charakteristische teratologische Veränderung vorliegen nıuBte. 
Eine Operation war natürlich nicht möglich, weil das Tier selbst sehr schlecht genährt war 
und namentlich, weil der Eigentümer glaubte, wie es ja früher öfter mit Glück durchgeführt 
worden ist, dieses sogenannte Hirschpferd oder Kuhpferd, wie man es auch wohl im Volks- 
munde getauft hat, als Schauobjekt auf Jahrmärkten verwerten zu können. Das Tier ist dann 
zufällig nach 1'/, Jahren an einer Kolik zugrunde gegangen, und ich hatte Gelegenheit, den 
Fuß zu untersuchen und auch hierdurch die beschriebenen Veränderungen festzustellen. " 
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Bei dem zweiten Fall handelt es sich um einen Fötus, der im siebenten Monat 
abortiert war. Hier sehen wir, daß an allen vier Gliedmaßen, die beiden mittleren sind die 
vorderen Gliedmaßen, es sich nicht um eine atavistische Veränderung handelt, sondern daß 
hier wahrscheinlich auch durch Einschnürung von Amnionfäden an der Stelle die terato- 
logischen Veränderungen zustande gekommen sind. Die photographische Aufnahme gibt das- 
selbe Bild. 

Ein dritter Fall ist ebenfalls als Teratom, als Mißbildung, zu erklären, bei einem 
Tier, welches geboren war, aber wegen allgemeiner Lebensschwäche nur einen Tag alt wurde. 
Es zeigt eine sehr starke Flexion im Karpalgelenk, desgleichen auch im ersten Phalangjal- 
gelenk und noch im zweiten Phalangealgelenk. Aus dem Karpus heraus kommt eine sporn- 
artige Neubildung, welche als eine Mißbildung anzusehen ist. Das Röntgenbild gibt uns 
Aufklärung, daß hier der Metakarpalknochen abgedrückt oder abgetrennt und abuorm stark 
entwickelt ist. 

Nun komme ich zu zwei Fällen, wo ich Gelegenheit hatte, die Operation durclı- 
zuführen. 

Es handelt sich zunächst um eine Polydaktylie anı Fesselgelenk, und die eine Auf- 
nahme zeigt, daß die zweite Zehe ganz klar gegen das Fesselwelenk abgesetzt ist, und daß 
namentlich ein Unterschied ın der Höhe zwischen den Gelenkflächen der Hauptzehe und der 
Ansatzzehe vorhanden ıst. Es ist dies von großer Wichtigkeit für die Operation. Die 
Amputation konnte einfach so ausgeführt werden, daß man auf der Höhe der Veränderung 
spaltete, dann den Knochen durchsägte und keine Gefahr lief, das Hauptgelenk, das Fessel- 
gelenk zu eröffnen. 

Nach der Operation habe iclı die Zelie einer Röntgenuntersuchung unterworfen, um 
das Präparat zu erhalten, und diese Röntgenaufnalinie zeigt ganz ausgezeichnet, daß eine voll- 
ständig ausgebildete Zehe vorhanden ist, und daß deslialb nach den geltenden Grundsätzen 
diese Veränderung als atavistisch anzusprechen ist. 

Dieses Pferd wurde nach fünf Wochen als geheilt aus der Klinik entlassen und wird 
heute als Ackerpferd und Kutschpferd in der Provinz Brandenburg verwendet. Der Eigen- 
tümer hat mir vor einiger Zeit auf Anfrage mitgeteilt, daß nicht die geringste Störung auf- 
getreten wäre. Es ist jetzt ein vollständiger Ausgleich eingetreten, und es ist kaum eine Narbe 
vorhanden. Ich habe erst kürzlich das Pferd nochmals angesehen und feststellen können, daß 
der Metakarpalknochen, der ja durch Metakarpale 2 verstärkt ist, natürlich stärker erscheint, 
als beim gesunden Fuß. Es ist aber jetzt schon eine Rückbildung in der Stärke vorhanden. 
Es vollzieht sich deshalb ın der kranken operierten Gliedmaße schon jetzt die Transformation, 
so daß in kurzer Zeit eine vollständig gleiche Beschaffenheit der beiden Gliedinaßen eingetreten 
sein wird. Daß die Operation gut gelungen ist, ergibt sich aus den: Röntgenbilde des amputierten 
Stumpfes, der eine gerade Linie darstellt. Die Sägelinie bei der Amputation ist in der Richtung 
der Innenlinie des Metakarpale angelegt worden, um möglichst Mißbildung an der Gliedmaße 
zu vermeiden, keine Verdickung zu bekommen und gleichzeitig mit dem praktischen Effekt auch 
einen kosmetischen an der Gliedmaße zu erzielen. 

Im letzten Falle wurde ebenso verfahren und ein gleich guter Erfolg erzielt. 

Ich meine, nı. H., durch diese fünf Fälle nachgewiesen zu haben, daß doch die 
Röntgenstrahlen für die Polydaktylie, für die Mißbildunz und auch für die ata- 
vistische Veränderung, eine große Bedeutung haben. 
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23. Herr Muskat-Berlin: Bedeutung der Röntgenuntersuchung bei der Differential- 
diagnose des Pilattfnßes. 


Trotz der mannigfachsten Versuche ist es noch immer nicht gelungen in der Ätiologie 
des Plattfußes ein scharfes Bild zu gewinnen. In seiner neuesten Arbeit über diese Probleme 
sagt Ewald!), daß wir „trotz aller jahre- und jahrzehntelangen Mühe in Erkenntnis und 
Vorbeugung des Leidens nicht viel weiter gekommen sind. Alles, was von Geweben und 
Organen im Fuße vorkomnit, ist als schuldiger Teil angegriffen worden (ja noch mehr, wie 
z. B. neuerdings das Nervensystem und die sogenannte entzündliche Tuberkulose), und noch 
ebensoviele Menschen, ja womöglich mehr als früher, laufen mit ihren mehr oder weniger 
ausgebildeten Plattfüßen umher.“ 

Eine bessere Erkenntnis der statischen Verhältnisse des unbelasteten und des belasteten 
Fußes zu erreichen, hat Verfasser?) durch Röntgenaufnahmen bereits vor zelhın Jahren ver- 
sucht. In der betreffenden Arbeit heißt es: „Um nun noch eine andere Beobachtungsreihe zum 
Beweise heranziehen zu können, machte ich im Laboratorium des städtischen Krankenhauses 
am Urban Röntgenaufnahmen von unbelasteten und belasteten Füßen. Die Anordnung war 
folgende: Ich wählte mir jugendliche Personen von 16 bis 17 Jahren mit normal gewölbten 
Füßen, ohne jegliche Schwielenbildung und mit nur geringem Fettpolster, das der Palpation 
nach unter der großen Zehe nicht stärker war, als unter den übrigen. 

Ich ließ dieselben einmal mit dem Fuße den Boden nur leicht berühren und ein 
anderes Mal fest mit einem Fuße bei senkrecht darüber stehendem Unterschenkel auf eine 
horizontale Fläche (Fußbank) treten und den anderen Fuß nur leicht als Stütze benutzen, gab 
ihnen dafür lieber einen langen Stock, Stuhllehne usw. als Stütze, genau wie es der Kriminalist 
Bertillon in seinen genialen Angaben zur Feststellung einer Fußform verlangt. 

Die Durchleuchtung dauerte 30 Sekunden. 

Die Röntgenröhre stand in 50 cm Entfernung und genau mit ihrer Antikathode denı 
Mittelfußknochen gegenüber. 

Die Platte stand senkrecht, so daß der Fußrand etwa an die Mitte der Platte an- 
gepreßt war. Als Unterlage für den Fuß wählte ich eine Metallplatte bzw. eine Glasplatte. 

Die Bilder ergaben, daß bei nicht belastetem Fuß der 1. Mittelfußknochen alle 
übrigen verdeckt, da bekanntlich der am schwersten zu durchdringende Teil die stärksten 
Schatten gibt, während bei Belastung in oben beschriebener Weise das Köpfchen des 2. und 
3. Mittelfußknochens deutlich tiefer steht, als die abgrenzbaren Sesambeine des 1. Mittelfuß- 
knochens und der 5. Mittelfußknochen weder mit dem Köpfchen, noch mit dem Tuberkulum 
auf dem Boden ruht. 

Die auch durch andere Untersuchungen gefundenen Resultate, daß die vorderen Stütz- 
punkte des Fußes vom 2. und 3. Mittelfußknochen gebildet werden, sind neuerdings durch die 
Arbeiten von Momburg?) wieder bestätigt worden. 

So hat schon einmal die Röntgentechnik wertvolle Dienste bei der Erkennung der 
Verhältnisse des menschlichen Fußes geleistet. 

Auch zur Erkennung des Plattfußes haben die Röntgenstrahlen viel beigetragen. 

Im folgenden sollen alle diagnostischen und differentialdiagnostischen Merkmale, welche 
sich auf den Plattfuß beziehen, erörtert werden. Das Wesentliche beim Plattfuß ist die Pro- 
nation, in welche der Fuß sich stellt. Besonders beteiligt an dieser Bewegung ist das Fersen- 
bein, welches aus der normalen Verbindung mit dem Sprungbein gleitet. 


1) Ewald. Über den Knick- und den Plattfuß, Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 
1910. Bd. 25. 
») Muskat. Beitrag zur Lehre vom menschlichen Stehen. Archiv für Anatomie und Physio- 
logie. 1900. Nr. I und 2. 
# Momburg. Der Gang des Menschen und die Fußieschwulst, Hirschwald-Berlin 1908. 
11* 
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Diese Auffassung des seitlichen Umlegens des Fußgewölbes dürfte wohl im allgemeinen 
anerkannt sein. Nach den Ausführungen von Ewald erscheint es nun tatsächlich auch zweck- 
mäßiger, statt des früher üblichen Begriffes des Herabgleiten des Sprungbeines, von einer Ver- 
schiebung des Fersenbeines zu sprechen, da das Sprungbein fest und fast unbeweglich — mit 
Ausnahme von Beugung und Streckung — mit dem Unterschenkelknochen verbunden ist. 
Hingegen ist die Bezeichnung Ewalds „Abgleiten“ des Fersenbeines nicht ganz einwandsfrei, 
und es dürfte eher von einem Herausgleiten oder einer Verschiebung des Fersenbeines 
zu sprechen sein. 

Durch diese Gelenkverschiebung zwischen Sprungbein und Fersenbein tritt seitliches 
Umlegen des Fußes und dadurch eine Abflachung des Fußgewölbes, eine Abweichung des 
vorderen Fußteils nach außen und eine Verschiebung der ganzen Fußachse nach außen ein. 

Nach der Auffassung des Verfassers ist, abgesehen von den Fällen angeborener oder 
ausgesprochen rachitischer Veränderung, in allen Fällen, in denen sich ein Plattfuß bildet, 
eine falsche statische Inanspruchnalime als ursächliches Moment bei der Entstehung 
anzunelimen. 

Gleichgültig erscheint es, ob die Entstehung im Kindesalter, wie es Ewald annimmt, 
oder später z. B. nach einem Trauma eintritt. 

Infolge der falschen statischen Inanspruchnahme tritt die oben besprochene Verschie- 
bung in den Gelenken auf, und die Bänder werden gedehnt, bis sich schließlich das 
typische Bild des ausgebildeten Plattfußes entwickelt, bei welchem das Kahnbein dem Boden 
genähert wird, und die innere Umrißlinie des Fußes eine Konvexität aufweist, Diesem Be- 
funde entsprechend, zeigt auch das Röntgenbild eine Verschiebung der Knochen, die sich be- 
sonders in der Veränderung der Schatten der sich sonst nicht deckenden Knochen dokumentiert. 
Ewald spricht dabei von einem treppenförmigen Bilde, welches durch Talus — Hals — Kopf 
und Naviculare gebildet wird. Verfasser ist besonders das außerordentliche Klaffen der 
Gelenke aufgefallen, wie es auch von Ewald hervorgehoben wird. 

Dieses Klaffen der Gelenke ist auf die Dehnung der Bänder zurückzuführen, und als 
Beweis hierfür dürfte die Tatsache dienen, daß auch die Verbindungen der Mittelfußknochen 
gelockert sind. Das Breitertreten des Vorderfußes, wie es von verschiedenen Autoren be- 
schrieben und durch Zusammendrücken der Köpfelien der Mittelfußknochen, sowohl im 
klinischen Bilde, der Schmerzhaftigkeit, wie anatomisch, behoben wurde, ist auf diese Lockerung 
der Gelenkbänder zurückzuführen. Diese Erscheinungen können ganz zweckmäßig als quere 
Plattfußschmerzen bezeichnet werden. 

Erscheinen also auf einem Röntgenbilde die Gelenksschatten verbreitert, die Köpfchen 
der Vorderfußknochen gespreizt, so ist bei entsprechender Schmerzliaftigkeit die Diagnose des 
Plattfußes gesichert. 

Allerdings darf hierbei nicht vergessen werden, daß es Menschen mit schlaffen Ge- 
lenken gibt, welche entweder keinen Plattfuß; oder keine Beschwerden durch denselben haben. 

So ist es z. B. den Tänzerinnen ein Leichtes, den Fuß völlig dem Boden anzu- 
schmiegen, so daß jede Wölbung verschwunden ist, und sofort wieder lediglich durch Muskelzug 
ein Fußgewölbe herzustellen. 

Ebenso häufig wie der Plattfuß für eine andere Krankheit gehalten wird, 
wird eine Erkrankung anderer Art für Plattfuß gehalten. 

Beides ist für die Beurteilung des Falles, wie für den Patienten in gleicher Weise 
schädlich. 

Durch die Röntgenstrahlen sind die Exostosen des Calcaneus bekannt geworden, die 
oft unerträgliche Schmerzen am Hacken hervorrufen. Ihre Entstehung ist auf traumatische 
Ursache (Druck) oder entzündliche Ursache (z. B. Gonorrhoe) zurückzuführen. Die Größe 
schwankt außerordentlich; es sind Fälle röntgenologisch untersucht, bei denen eine Spitze 
direkt nach der Sohlseite sieht, und bei jedem Schritte sich in das Gewebe einbohrt!?). 


1) Blenke, Bemerkungen über Calcaneus sporn. Ztsch. f. orthop. Chir. 1908. Bd. 20. 
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Durch Tragen von Luftkissen, Paraffininjektion!), Operation u. a. m. sind die Be- 
schwerden geheilt worden. 

Andere Exostosen, die sich an den verschiedensten Knochen vorfinden, werden häufig 
als gichtischer, rheumatischer oder traumatischer?)°) Natur gedeutet. Verfasser konnte 
in den meisten von ihm untersuchten Fällen eine derartige Ursache nicht annehnıen, sondern 
die Exostosen als Reizwirkungen der Folgen der Knochenverschiebung durch den Plattfuß 
feststellen, wie auch Preiser‘) derartige Reizungen annimmt. Es sei hier auf die Aus. 
führungen von Ewald (l. c.) verwiesen. Auch die Lues?) und 'Tuberkulose®)”) ist oft mit 
Plattfuß verwechselt worden, ebenso wie arthropathische Prozesse auf nervöser Basis®). In 
allen derartigen, klinisch nicht leicht festzustellenden Füllen wird die Röntgenaufnahme ein 
nicht zu 'unterschätzendes Hilfsmittel bieten. Einen Fall beobachtet Verfasser, in dem bei 
einem jungen Mädchen die Plattfußbeschwerden trotz entsprechender Behandlung nicht nach- 
ließen. Da die Schmerzen bis in das Kniegelenk ausstrablten, wurde eine Röntgenaufnalime 
des Unterschenkels gemacht, und diese zeigte einen zentralen Tumor im Tibiakopf. Der Tumor 
wurde operativ entfernt — es war ein Sarkom — und Patientin von ihren Beschwerden befreit. 
Es zeigt dieser Fall ganz besonders, wie vorsichtig und sorgfältig die Klagen der Plattfuß- 
kranken zu prüfen sind. 

Weiteren Irrtümern unterliegt die Beurteilung der Fälle, in denen eine Veränderung 
der Arterien die’ Ursache der Schmerzen bildet. 

In ausgebildeten Fällen ist die Diagnose unschwer zu stellen. Das Fehlen der Pulse 
auf dem Fußrücken in der Art. dorsalis pedis und an der Innenseite des Fußknöchels hinten 
in der Art. tibialis post. leiten auf die richtige Fährte. Dazu kommen die Angaben des 
Kranken, daß er eine Zeitlang gehen kann, dann plötzlich stehen bleiben muß, wieder eine 
Zeitlang, aber weniger als anfangs, gehen kann, wieder ruhen muß usf. Die Bezeichnung als 
„intermittierendes Hinken“ ist deshalb nicht ganz richtig. Zweckmäßiger erscheint die 
Bezeichnung „Gangstockung“*, die Verfasser dem diesjährigen Kongresse für innere Medizin 
in Wiesbaden vorgelegt und zur Annahme empfohlen hat. 

Die Röntgenaufnahmen zeigen in vorgeschrittenen Fällen sehr klare Verhältnisse. 

Da zunächst gewöhnlich die am meisten peripher gelegenen Gefäße eine Veränderung 
aufweisen, so sind die Verkalkungen bzw. Verdickungen in dem Zwischenraum zwischen erstem 
und zweitem Mittelfußknochen und an der Seite der ersten und zweiten Zehe zu erkennen. 

Diese Aufnahmen erhält man mit einer weichen oder mittelweichen Röhre und Durch- 
leuchtung vom Fußrücken zur Sohle. Später gelingt es auch durch seitliche Aufnahme die 
Arteria dorsalis pedis und die Arteria tibialis postica darzustellen. 

Schwieriger ist schon der Verlauf der Gefäße zwischen Tibia und Fibula genau fest- 
zulegen, doch gelingt dieses auch in vielen Fällen. 

Die atheromatös veränderte Arteria poplitea hat Maurice d’Halluin?) dargestellt. 





ı) Gütig, Paraffinprothese in der Fußsohle. Wien. med. Woche. 1908. Nr. 17. 

®) Deutschländer, Zitsch. f. orthop. Chir. 1908. 

s) Hagland, Über Fraktur der tuberc. Ossis navicularis in den Jugendjahren und ihre Be- 
deutung als Ursache einer typischen Form des Pes valgus. Ztsch. f. orthop. Chir. 1906. Bd. 16. 

*) Preiser, Ein Röntgenfrühsymptom bei Pes plano valgus. Fortschritt a. d. Gebiet d. 
Röntg. 1907. 

6) Ottendorf, Über eine seltene Ätiologie des Genu valgum n. pes valgus. Ztsch. f. orthop. 
Chir. 1908. Bd. XXI. 

6) Gottschalk, Zur Bedeutung d. Röntgenstrahlen d. Frühdiagnose d. Tuberkulose. Fortschr. 
a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen. 1906. Bd. X. 

) Ewald, Fußwurzeltuberkulose u. ihre Diagnose mittels Röntgenstrahlen. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr. 1908. Bd. 12. 

») Ludloff u. Levy, Bruns Beiträge z. klin. Chir. 1909. Bd. 63, 8. 399. Die neuropathischen 
Gelenkerkrankungen u. ihre Diagnose durch das Röntgenbild. 

°»), d’Halluin, Die Radiographie atheromatöser Arterien am Kniegelenke. Journal de Radio- 
logie 3, Nr. 15. Ref. Fortsch. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 1909. Bd. 14. 
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Albers-Schönberg!) hat in seinem Buche die Technik zur Darstellung der ver- 
kalkten Aorta und der Arteria iliaca angegeben, 

Bei den Fußarterien kann nun häufig die Beobachtung gemacht werden, daß die Pulse 
schwach zu fühlen sind und doch bereits auf dem Röntgenbilde deutliche Veränderungen in 
Gestalt von Ablagerungen kleiner Kalkplättchen in die Gefäßwand zu sehen sind, während 
andererseits Gefäße, welche pulslos sind, kein hervortretendes Bild auf der Platte geben. 

Es liegt offenbar daran, daß es sich in solchen Fällen um eine Verengerung des 
Gefäßhohlraums handelt, während gleichzeitig die Wandungen gleichmäßig verdickt werden 
ohne Kalkablagerung zu enthalten. 


Wie wichtig die Röntgendiagnose in zweifelhaften Fällen sein kann, lehrt ein Fall, 
den Verfasser?) selbst beobachtes und beschrieben hat. 

Es handelte sich um einen 42jährigen, den besten Ständen angehörigen Herrn, der 
‚wegen seiner Plattfußbeschwerden die verschiedensten Kuren durchniachen mußte, Einlagen 
erhielt und schließlich von einem bekannten Orthopäden in Gips gelegt wurde. Die Röntgen- 
diagnose ergab dann, daß es sich um eine Arterienverkalkung am Fuß und Unterschenkel 
handelte, durch deren sachgeniüße Bekämpfung das Befinden erheblich gebessert werden konnte. 

Derartige ähnlich verlaufene Fälle hat Verfasser häufig Gelegenheit, in seiner ortho- 
pädischen Anstalt zu beobaclıten. 


Es wäre wünschenswert, daß schon mit Rücksicht auf diese eine Erkrankung der 
Arterien alle Patienten mit Plattfußbeschwerden einer Röntgendurchleuchtung des Fußes 
unterzogen würden, sobald die Diagnose zweifelhaft oder die Therapie nicht wirksam ist. 


Diskussion. 


Herr Glogau-Hannover: Ich möchte kurz auf die Bemerkung über die Röntgenbilder bei be- 
lasteten und unbelasteten Füßen zurückkommen. Ich habe ungefähr 50 derartire Aufnahmen gemacht, und 
zwar sowohl bei norınalen Füßen als bei hohlen Füßen, als auch bei normalen Plattfüßen. Es ist mir 
nicht gelungen, irgend eine Gesetzmäßigkeit in der Veränderung des Rüntgenbildes herauszufinden, 
natürlich wenn unter genau denselben Verhältnissen aufgenommen wurde wie beim unbelasteten Fuß. 
Ich habe es in der Weise angestellt, daß ich die betreffenden Leute erst im Sitzen bei lose aufgesetztem 
Fuß plıotographierte und dann im Stehen, und zwar indem ich den Mann noch mit 25 kg belastete, 
welche ich ihm in Gestalt eines Rucksackeg auf den Rücken hing. Ich habe da ganz erhebliche Ab- 
weichungen gefunden und möchte nach meinen Versuchen dringend dazu raten, bei jedem derartigen 
Falle, der Beschwerden hat, diese Aufnahmen zu machen. Sie sind technisch sehr einfach, man kommt 
sehr bald dahinter, einen gewissen mittleren Grad der Abflachung bei der Veränderung der Fußform zu 
finden, welche man als die Norm, als das Rationellste resp. das Wünschenswerteste betrachten muß. Selbst 
bei ganz ausgesprochene Hohlfuß findet unter Umständen gar keine Veränderung statt, wenigstens keine 
meßbare, ebenso bei extremem Plattfuß. Anderseits finden wir ganz enorme Veränderungen im Röntgen- 
bilde, Tiefertreten des oberen Gewölbes bis um 2 em, Abflachung des Winkels des Kalkaneus bis um 
5 mm, Verlängerung des Fußes bis zu 7 mm. Ich habe gefunden, daß sowohl die Überelaetizität als auch 
die Starrheit des Fußes gerade dann zu beobachten war, wenn über erhebliche Beschwerden geklagt 
wurde, für die sonst nach der Form des Fußes kein Grund gefunden wurde. Derartige extreme Verän- 
derungen kommen unter Umständen auch bei anscheinend ganz normal gebauten Füßen vor. Aber ich 
bin zu der Überzeugung gekommen, daß die Verbindung der Knochen untereinander, der Bänder, die 
Verschiebbarkeit der Gelenke untereinander eine außerordentlich große Rolle bei Belastungen und auch 
bei der Äußerung der Beschwerden spielt. 

Herr Gottschalk-Stuttgart: Ich möchte mir nur kurz erlauben, Ihnen ein Bild von inter- 
mittierendem Hinken herumzureichen, wo gerade sehr schön die Arteria tibialis postica und die Arteria 
tibialis antica zu schen sind, außerdem deformierende Prozesse im Kulkaneus. Dieser Fall war schon 
sechs Jahre als Plattfuß behandelt worden. Erst das Diagramm ergab Arteriosklerose und Arthritis 
deformans. 

Herr G. Muskat-Berlin’{Schlußwort): Ich möchte bemerken, daB bei Leuten, bei denen weiche und 
schlaffe Gelenke vorhanden sind, es außerordentlich leicht gelingt, durch Muskelzug ein Fußgewölbe her- 





) Albers-Schönberg, Röntgentechnik. Hamburg 1909. Lucas Gräfe und Sillem. 
2, Muskat, las intermittierende Ilinken als Vorstufe der spontanen Gangrän. Volkmanns 
Sammlung klinischer Vorträge. 1906. 
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zustellen und im nächsten Augenblick durch Heruntertreten auf den Knochen einen vollständigen Plattfuß 
zu erreichen. Ich glaube also, es ist noch nicht gesagt, daB jemand, der auf dem Röntgenbilde belastet, 
eine Veränderung gegen das andere Bild zeigt, deshalb erhebliche Beschwerden haben muß. Die Be- 
schwerden richten sich doch augenscheinlich nach anderen Momenten. 


24. Herr Haenisch-Hamburg: Über die Periarthritis humero-scapularis (Barsitis 
subacromialis und subdeltoidea) mit Kalkeinlagerung im Röntgenbilde, 


M. H.! Jeder, der viele Schulteruntersuchungen macht, hat bisweilen Gelegenheit 
gehabt, an der Außenseite des Humeruskopfes, meist mehr oder weniger nahe am Tuberculum 
majus, seltener zwischen Kopf und Akromion, einen oder nıehrere kleine unregelmäßige Schatten 
von wolkigem Aussehen zu beobachten. Die Patienten klagen meist über recht erhebliche 
Schmerzen, besonders bei Druck auf die Gegend zwischen Akromion und Schulterkopf; die 
aktive Bewegung des Armes ist stark behindert, meist wird das Gefühl einer Lähmung ange- 
geben. Da die Beschwerden in der Mehrzahl der Fälle auf ein länger oder kürzer zurück- 
liegendes Trauma schwererer oder leichterer Art zurückgeführt werden, lag die Verwechselung 
nit einer Absprengung nahe und ist auch, wie mir bekannt geworden ist, vorgekommen. Eine 
solche Knochenverletzung ist aber bei ausreichend scharfen Röntgenogrammen einerseits durch 
den Mangel jeglicher Knochenstruktur in dem fraglichen Schatten, anderseits durch das voll- 
kommene Intaktsein der Kopfkontur und -struktur für den Geübten sicher auszuschließen. 
Eine sichere Deutung war lange nicht möglich, ich schwankte mit der Diagnose zwischen 
Kapsel- resp. Periostverletzung mit sekundärer abnormer Ossifikation oder Kalkeinlagerung und 
irgendeiner Konkrementbildung im Gelenk. 

Als Stieda 1908!) diese Schatten als gichtische Ablagerungen in akut erkrankten 
Schleimbeuteln zu deuten versuchte, begrüßte ich diesen mir einleuchtenden Hinweis zunächst 
sehr, wie ich dies in meinem Referat in den Fortschritten?) auch zum Ausdruck brachte. Sehr 
bald darauf kam mir indessen ein Fall zur Beobachtung, bei dem die außerordentliche Dichtig- 
keit des fraglichen Schattens mir die Annahme eines harnsauren Schleimbeuteltophus unmöglich 
erscheinen ließ. Ich wurde in der Folge mit der Diagnose wieder vorsichtiger, um so mehr 
als irgendein anderer Anhalt für die Annahme einer Gicht in keinem meiner Fälle zu eruieren 
war, bis Bergemann und Stieda Ende 1908°) in drei Fällen durch Autopsie in vivo den 
Nachweis erbrachten, daß es sich um eine mit Kalkablagerung einhergehende Entzündung der 
Schulterschleimbeutel handelte. 

Eine weitere Bestätigung ist bisher nıeines Wissens von keiner Seite erfolgt, so dab 
ich es nicht für überflüssig halte, über einige derartige Fälle zu berichten, um zur weiteren 
Klärung beizutragen, um so mehr, als ich einige Male erfahren mußte, daß die genannte 
Deutung von ärztlicher Seite noch keineswegs als sicher begründet hingenommen wird und 
such den Chirurgen noch viel zu wenig bekannt ist. 

Ich habe im ganzen 11 Fälle beobachtet, von denen ich 6 auswähle, die ich nach- 
zuuntersuchen Gelegenheit hatte und über die mir ausreichende klinische Befunde über den 
weiteren Verlauf vorliegen. 

Ich reiche Ihnen zunächst die Röntgenogramme herum unter kurzer Mitteilung der 
notwendigsten klinischen Daten*). 

Fall 1. 23jähriger Herr stürzte vornüber vom Rad auf die rechte Schulter, zunächst 
keine Beschwerden. Am nächsten Morgen Schmerzen, rechter Arm lahm. Äußerlich nichts 


1) Stieda, Zur Pathologie der Schultergelenkschleimbeutel. Archiv für klinische Chirurgie, 
Bd. 85, Heft 4. 

2, Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. XII, pag. 365. 

2) Bergemann und Stieda, Münchener Medizin. Wochenschrift. 1908. Nr. 52, pag. 2699. 

’, Eine ausführliche Publikation und die Reproduktion der Röntgenogramme findet sich in den 
„Fortschritten a. d. Geb. d. Röntgenstr.* Bd. XV. Heft 5. 
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wahrzunehmen. Massage. Aufnahme 5 Tage nach dem Trauma (19. VIL 08) zeigt normale 
Schulterknochen. Oberhalb des Tubereulum majus humeri sieht man einen sehr dichten, 
stellenweise aufgehellten, halbmondförmigen 2 cm:8 mm großen Schatten mit nach oben scharf 
begrenzter konvexer Kontur. Schmerzen lassen auf Massage allmählich nach (14 Tage), eine 
zurückbleibende leichte Behinderung der aktiven Beweglichkeit schwindet vollständig erst im 
Laufe von 4 Monaten. Ä 

Nachuntersuchung am 21. Ill. 10. Geringe Empfindung bei starkem Erheben des 
Armes nach hinten oben. Der Schatten ist kaum kleiner als vor 20 Monaten, läßt sich trotz 
zahlreicher Aufnahmen nicht vom Kopf freiprojizieren. Die diffuse, wolkige Zeichnung ist 
einer Struktur gewichen, welche von Knochen kaum zu unterscheiden sein dürfte. 


Fall 2. 38jähriger Arzt. Beginn leichter Beschwerden in der rechten Schulter im 
Sommer 1907, allmähliche Verschlimmerung und Auftreten lähmungsartiger Schmerzen trotz 
Massage und Pendeiln. Röntgenaufnahme (15. XII. 08) zeigt normale Knochenkontur und 
-Struktur. Oberhalb des Tuberculum majus ein 9:3 mm großer, ovaler, dichter Schatten. 
Heißluftbehandlung, passive Gymnastik, Aufenthalt an der Riviera usw. sind erfolglos. Nach 
rechter Seitenlage nachts heftige morgentliche Schmerzen. Patient treibt viel Sport (Golf, 
Tennis) bei dem er, wenn erst im Gange, nicht wesentlich behindert wird. Im letzten Jahre 
eher etwas schlechter als besser. Nachuntersuchung am 13. Ill. 10 lehrt, daß der Schatten 
sich erheblich vergrößert hat (14:3!/, mm). Keine Besserung. Patient hat die Behandlung 
niemals regelmäßig durchgeführt, besonders seinen Sport nicht unterbrechen wollen. 


Fall 5. 36jährige Dame fiel einige Stufen herab auf den vorgestreckten rechten 
Arm. Zunächst mäßige Schmerzen, die nach ca. 6 Tagen plötzlich außerordentlich heftig 
wurden. BRöntgenuntersuchung 8 Tage nach dem Trauma (7. I. 09) zeigt bei normalen 
Knochenverhältnissen einen 2:1 cenı großen, wolkigen, strukturlosen Schatten z. T. oberhalb, 
z. T. in Deckung mit dem Tuberculum majus. Nachlassen der Schmerzen nach Stägiger 
Fixation, es bleibt ein absolutes Lähmungsgefühl des Oberarmes, welches durch Massage in 
den nächsten 2 Monaten nur langsam und weni gebessert wird. Eine Kontrolluntersuchung 
am 20. ll. 09 lehrt, daß der Schatten kleiner geworden ist. Eine vierwöchentliche mediko- 
mechanische Behandlung bringt vollständige Heilung. 

Nachuntersuchung am 15. III. 10. Vollständig normale Beweglichkeit. Keinerlei 
Beschwerden. Schatten gänzlich verschwunden. 


Fall 4 Ein 32jähriger Herr stürzte vor 3 Jahren in Südamerika vom Pferde auf 
die linke Schulter. Sofort Schmerzen und Schwellung. Er hatte das Gefühl der Verstauchung 
und trug, da ärztliche Hilfe nicht zu haben war, zunächst den Arnı in der Binde. Während 
3 Wochen keine Bewegungsfähigkeit, dann wurde der Arm allmählich leidlich brauchbar. 
Nach ca. 1!/, Jahren wurden die Beschwerden wieder heftiger, ausgesprochenes Schwächegefühl 
im linken Arın, Schmerzen bei forcierten Bewegungen. 3'/, Jahr nach dem Trauma Röntgen- 
untersuchung (4. I]I. 09): Schultergelenksknochen normal. Gegenüber dem Tuberculum majus 
zwei kleine, ovale, je 6—7 nım : 3 mm große diffuse Schatten. Seitdem keine Therapie an- 
gewandt. Die Beschwerden gingen nicht zurück, nahmen vielmelır dauernd eher etwas zu, 
besonders in letzter Zeit. 

Nachuntersuchung am 24. III. 10 lüßt äußerlich nichts erkennen. Ausgesprochener 
Druckpunkt in der Gegend des Tuberculum majus, Schmerzen bei seitlichem Erheben und 
Rückwärtsstrecken des Armes, Nachlassen der Schmerzen bei Extension. Das Röntgenogrannı 
lehrt, daß die Schatten sich etwas vergrößert haben. 


Fall 5. Einer 43jährisen Dame fiel eine schwere Kiste auf die rechte Schulter; 
vorübergehende beträchtliche Schwellung. 8 Tage lang dauernd mäßige Schmerzen, die dann 
heftiger und nach etwa 14 Tagen unerträglich werden: Passive Bewegungen sehr schmerzhaft, 
aber frei, aktiv keine Bewegungen möglich. Röntgenuntersuchung am 29. IX. 09 zeigt ober- 
halb des Tuberculum majus einen 7:3 mm großen, wolkigen, strukturlosen Schalten bei nor- 
maler Knochenstruktur. Bettrulie. Narkotici, heiße Umschläge. Nach 8 Tagen heiße Bäder. 
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Massage. Schmerzen lassen nach, desgl. die Bewegungsbehinderung. Ca. 9 Wochen empfindlich 
bei forcierten Bewegungen. 

Nachuntersuchung am 15. 11. 10. Keinerlei Beschwerden. Schatten vollständig 
verschwunden. | 

Fall 6. 40jährige Dame. Ganz allmählicher Beginn der Beschwerden in der linken 
Schulter; die anfänglich geringe Hemmung der Beweglichkeit wird im Laufe von 4 Wochen 
zu einer vollständigen Lähmung jeder aktiven Bewegung, es treten Schmerzen, besonders nachts 
hinzu, leichte Schwellung, starke Druckempfiudlichkeit unterhalb des Akromions. Röntgen- 
untersuchung am 3. XI. 09 zeigt normale Kontur und Struktur der Schulterknochen. Zwischen 
Akromion und Kopf liegt ein 2,8:1,5 cın großer, aus mehreren rundlichen Partien zusanınıen- 
gesetzter, ziemlich dichter, wolkiger Schatten; lateral davon oberhalb des Tuberculum majus 
ein zweiter kleinerer. 

Wegen der Größe des Schattens und der heftigen Schmerzen Operation enıpfohlen. 
16. XI. 09. Exstirpation der Bursa subacromialis, welche mit körnigem, gelblich-weißem, kal- 
kigem Material erfüllt ıst und deren Wandungen fibrös verdickt sind. In der Wandung mikro- 
skopisch vereinzelte Knorpelzellen und stellenweise Umwandlung des Bindegewebes in Knochen 
Nach 14 Tagen leidlich gebesserte Funktion, dauernd schmerzfrei. 

Nachuntersuchung am 30. III. 10. Keine Schmerzen mehr. Aktive Beweglichkeit 
noch ziemlich beschränkt, besonders die Abduktion, passiv etwas besser. Rotation frei. Im 
Röntgenogramm ist der isolierte Schatten gegenüber den Tuberculum majus noch unverändert 
vorhanden, desgleichen ein Rest am Akromion. 

Das Krankheitsbild deckt sich im allgemeinen mit dem von Stieda schon in seiner 
ersten Arbeit niedergelegtem Befund, dort findet sich auch die spärliche Literatur über die 
Bursitis der Schultergelenksschleimbeutel. Neuerdings ist das klinische Bild der Periarthritis 
humero-scapularis von Zesas in der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. 24, Heft 1—2: 
eingehend besprochen worden, indessen ohne Berücksichtigung des Röntgenbefundes, Das Alter 
meiner nachuntersuchten Patienten schwankt zwischen 23 und 43 Jahren, auch von den übrigen 
fünf war nur einer etwas älter; es handelt sich also in der Mehrzahl um jüngere oder im 
mittleren Lebensalter stehende Leute. Die von Bergemann und Stieda I. c. angedeutete 
Möglichkeit, daß wir es mit dem Ausdruck eines senilen und dekripiden Allgemeinzustandes 
eventuell zu tun haben könnten, trifft also für meine Fälle unter keinen Uınständen zu. Im 
Gegenteil, es waren durchweg gesunde, leistungsfähige Individuen; nur in eineın Falle war eine 
tuberkulöse Halsdrüsenaffektion im Kindesalter zu erruieren, dies betraf aber gerade den ope- 
rierten Fall, bei welchem im anatomischen Präparat und im Tierexperiment keinerlei Anhalt 
für Tuberkulose zu erheben war. Für Arthritis deformans röntgenologisch niemals irgend 
welche Anzeichen, auch klinisch waren die Gelenke stets frei. 

Die Beschwerden traten viermal im Anschluß an ein Trauma auf, zweimal wurde ein 
allmähliger Beginn angegeben. Nur einmal (Fall 4) war der Schmerz sofort heftig, in allen 
übrigen Fällen möchte ich als charakterisch hervorheben, daß die Beschwerden anfangs leichterer 
Art waren, sich allmählig steigerten und erst nach 1—4 Wochen z. T. plötzlich zu außer- 
ordentlich heftigen Schmerzen ausarteten. Viermal war anfänglich eine Schwellung nachweis- 
bar. Stets war die Gegend des Tuberkulum majus oder unter dem Akromion druckempfind- 
lich, im Höhestadium sogar in selır hohem Maße. Alle Patienten klagten in gleicher Weise über 
eine starke Behinderung der Bewegungsfähigkeit und über ein Gefühl der Schwäche oder 
Lähmung im Schultergelenk. Die aktive Beweglichkeit war meist außerordentlich eingeschränkt, 
besonders die Abduktion; das Rückwärtsstrecken und Erheben des Armes über die Horizontale 
schon im Anfangsstadium. Passive Bewegungen, speziell die Rotation, waren meist ohne be- 
sondere Schmerzen ausführbar, vor alleın bei gleichzeitiger Extension. Zwei Patienten gaben 
spontan an, daß sie Erleichterung verspürt hätten, wenn sie durch Fixation der Hand den Arm 
extendierten. 

Anamnese und klinisches Bild ermöglichen wohl meist die Diagnose, gesichert wird sie 


erst durch den typischen Röntgenbefund, da besonders in den „traumatischen Fällen“ die Ver- 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VI. 12 
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wechslung mit einer geringen Knochenverletzung vielleicht nicht immer mit Bestimmtheit 
auszuschließen sein dürfte. Im Röntgenogramm finden wir in Größe und Dichtigkeit wech- 
selnde, strukturlose, unregelmäßig begrenzte Schatten dicht oberhalb des Schulterkopfes. In 
meinen Fällen lagen sie meist nahe am Tuberculum majus humeri, wir werden sie also mit 
Stieda in der Bursa subdeltoidea zu suchen haben, nur im Falle 6 lag der Hauptschatten 
zwischen Kopf und Akromion, während ein kleinerer dem Tuberculum majus gegenüber lag. 
In diesem Falle riet ich wegen der lebhaften Beschwerden zur Operation, durch welche die 
Befunde Bergemanns und Stiedas vollauf bestätigt wurden, nänlich, daß es sich bei der 
genannten Lokalisation des Schattens um die Bursa subacromialis handelt und daß das ana- 
tomische Substrat desselben Kalk ist. | 

Offenbar haben wir es mit einer akuten, beziehungsweise clıronischen Entzündung der 
Schulterscbleimbeutel zu tun, welche zur teilweisen Nekrose in den Bursa führt; in den nekro- 
tischen Bezirken findet dann die Kalkablagerung statt. 

Die Frage nun, wann es zur Kalkablagerung kommt und ob diese gerade für das 
Auftreten der intensiveren Schmerzen verantwortlich zu machen ist, gestatten auch meine Fälle 
nicht sicher zu entscheiden. Für die beiden Fälle 2 und 6, bei denen wir langsam sich ent- 
wickelnde und steigernde Beschwerden beobachten können, würde die letztere Annahme wohl 
zutreffen können, eventuell auch noch für den Fall 4 und 5, bei denen ein Trauma als das 
auslösende Moment angegeben wird, dieses aber einmal 14 Tage, das andere Mal sogar jahre- 
lang vor dem definitiven Nachweis des Kalkdepots stattgefunden hat. In Fall 1 und 3 fanden 
sich aber schon 5 beziehungsweise 8 Tage nach den Traumen die Kalkschatten auf dem 
Röntgenbild, und zwar beide Male in besonderer Grösse. Hier ist es wohl kaum angängig, anzu- 
nehmen daß das Trauma die Bursitis erst ausgelöst hat, diese dann in so kurzer Zeit zur teilweisen 
Nekrose und zu so reichlicher Kalkabsonderung geführt hat. Anderseits gaben die Patienten 
aber mit Bestimmtheit an, bis zu dem Unfall keinerlei Beschwerden in denn Arm gehabt zu 
haben. Es liegt also die Verınutung nahe, daß die Kalkdepots an sich Schmerzen noch nicht 
unbedingt verursachen müssen. Hierfür spricht auch der Umstand, daß bei zwei meiner Pa- 
tienten sich ein allerdings nur minimaler Schatten auch auf der gesunden Seite fand. Über 
eine derartige Beobachtung berichtet auch Stieda. 

Ich möchte daher annehmen, daß wenigstens in diesen Fällen die Periarthritis humero- 
scapularis (Duplaysche Krankheit, Bursitis subdeltoidea, resp. subacromialis) bereits bestanden 
hat und das Trauma nur als aggravierendes Moment anzusehen ist. Vielleicht ist auch das 
Substrat des Röntgenbefundes, nämlich die Kalkablagerung, nur ein Nebenbefund. Weder in 
den früheren nicht röntgenologischen Arbeiten, noch in der jüngsten von Zesas ıst hierüber 
etwas bemerkt. Für den Röntgenologen ist indessen der Nachweis des Kalkschattens an den 
bezeichneten Stellen von größter Bedeutung, da er in klinisch zweifelhaften Fällen die sichere 
Diagnose ermöglicht. So konnte ich z. B. ganz kürzlich einem schon der Übertreibung ver- 
dächtigen, versicherungspflichtigen Patienten zu seinem Recht verhelfen. Doch auch bei absolut 
negativem Röntgenbefund wird man an die bisher zu wenig beachtete Bursitis denken müssen 
da es noch keineswegs feststeht, ob es überhaupt in jedem Falle zu einer Kalkablagerung 
konnt, was sehr zweifelhaft sein dürfte. 

Über den weiteren Verlauf der Erkrankung kann ich mich kurz fassen. Eine regel- 
mäßig durchgeführte Behandlung führt nach den Angaben der Autoren wohl durchweg zur 
Heilung des Leidens. Auch von meinen Patienten sind alle, welche sich einer Therapie unter- 
warfen, beschwerdefrei geworden. Nur Fall 2 und 4 der nachuntersuchten Fälle zeigen eher 
eine Verschlechterung, beide waren aber einer rationellen Behandlung nicht zugängig. 

Sehr interessant ist nun das Verhalten des Kalkschattens im Röntgenbildee Von den 
6 röntgenologisch kontrollierten Fällen sind unter den drei ohne Operation geheilten, zweinal 
die Schatten vollständig verschwunden, einmal ist der Schatten kleiner geworden, sein Aussehen 
erinnert an Knochenstruktur. Die beiden ungeheilten Fälle zeigen eine Zunahme der Kalk- 
ablagerung, beide Male sind die Schatten größer geworden. Trotz dieser bemerkenswerten zu- 
letzt erwähnten Beobachtung kann der Nachweis des Kalkschattens einen objektiven Anhalt 
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für den Grad der Beschwerden nicht abgeben. Sowohl Stieda wie ich, haben je einen Fall 
gesehen, bei dem trotz nur unwesentlicher Abnahme des Schattens vollständige Beschwerde- 
freiheit zu verzeichnen ist. 

In den operierten Fällen wurde nur die Bursa subcaromialis exstirpiert, es fand sich 
also kurz nachher der in der Bursa subdeltoidea nachgewiesene Schatten unverändert vor, des- 
gleichen noch ein Rest nahe am Akromion. Die verhältnismäßig geringe Besserung der aktiven 
Beweglichkeit möchte ich darauf zurückführen, daß der Öperateur wegen inniger Verwachsung 
des Schleimbeutels mit der Gelenkkapsel, das Gelenk eröffnete und wir es sonach mit einer 
Komplikation zu tun haben. Hervorzuheben wäre endlich noch aus dem mikroskopischen 
Befund des anatomischen Präparates (Prof. Fraenkel), daß es an einzelnen Stellen der Wan- 
dung zu einer direkten Umwandlung des Bindegewebes inı Knochen gekonımen ist, und daß 
kleinste Stückchen von Knochengewebe in den kalkigen Massen verstreut lagen. Es unterstützt 
mich dieser Befund in meiner Vermutung, daß wir es bei dem in Fall 1 bei der Kontroll- 
untersuchung gefundenen Schatten mit teilweiser Umwandlung in Knochengewebe zu tun 
haben könnten. 

Als Therapie kommen bei sehr heftigen Schmerzen vorübergehende Fixation und Nar- 
cotici, ev. heiße Umschläge und Bäder in Betracht, dann Massage und mediko-mechanische 
Behandlung, eventuell Operation (Entfernung des Schleimbeutels). 

Nicht unwichtig ist ein Hinweis auf die Technik bei der Aufnahme, da bei ungeeigneter 
Einstellung die Schatten eventuell im Schulterkopf verschwinden könnten. Ich lege die Platte 
auf ein schräges Polster und kippe den Zylinder der Konipressionsblende ein wenig kranio- 
kaudal, außerdem aber auch etwas von innen nach außen. Der Arm liegt dicht am Körper 
auswärts rotiert. 


Diskussion. 


Herr Kreglinger-Koblenz: Die Ossitis acromialis kommt nicht so selten vor. Ich habe die 
Krankheit an mir selbst vor sieben Jahren in schärfster Weise doppelseitig durchgemacht, habe also ein 
Urteil über die Schwierigkeiten der Diagnose, auch über die Schwierigkeiten der Heilung. Die Deutung 
jedes neu zugehenden Falles ist nicht leicht. Die Differentialdiagnose „Absprengung des Tuberculum 
majus“ muß stets besonders gestellt werden. Wie notwendig es ist, in jedem einzelnen Falle eine Röntgen- 
sufnahme zu machen, ergibt mein letzter Fall. Es war nicht nur von mir, sondern auch von anderer 
erfahrener Seite ein Fall als Ossitis acromialis angesehen worden. Die Röntgenaufnahme ergab eine 
periostitische Anflagerung an der Extremitas acromialis claviculae. Vier Wochen später wurde eine Auf- 
nahme von Alban Köhler vorgenommen. Die Veränderungen am Periost waren noch viel ausgesprochener. 
Die Aufhellung in der Extremitas acromialis ergab, das man genötigt war, eine Periostitis und Ossitis, 
wahrscheinlich tuberkulöser Art, auzunehmen. Der Fall ist noch in Behandlung. Ich erwähne ihn nur, 
um zu zeigen, wie notwendig es ist, in jedem einzelnen Falle eine Röntgenaufnahme vorzunehmen. 

Herr Gocht-Halle: Meine Herren, ich möchte auf das Bild Nr. 3 eingehen. Es heißt dort: 
nach 14 Monaten ist der betreffende Schatten verschwunden. Meiner Ansicht nach ist der Schatten nicht 
verschwunden, sondern bloß hinterprojizier. Es ist eine ganz andere Projektion des Oberarms. 
Ich kann mir nicht denken, daß der Schatten vollständig verschwunden war. Aber es kann natür- 
lich ebensogut ein Irrtum von mir sein. Ich persönlich bin aber der Überzeugung, daß es nur an der 
Projektion liegt, daß der Schatten nicht mehr da ist, wo er vorher gewesen ist. Bei Fall I, wo nach 
fünf Tagen der eigenartige Schatten nachgewiesen ist, würde ich eine Verletzung, einen Abriß eines 
Knochenstäcks angenommen haben. 

Herr Grob-Afoltern: Ich habe einen Sturz vom Motorrad erlitten, bin nach vorn aufgefallen 
auf Kopf, Hände und Schultern, bin 4 Wochen gelegen und habe erst, nachdem ich wieder aufgestanden 
war, bemerkt, daß ich auch Schmerzen in den Schultern habe, links stärker als rechts. Diese steigerten 
sich ziemlich im Laufe eines Jahres. Ein Kollege hat mir einen ziemlich komplizierten Heilplan vor- 
geschlagen, und Muskel-Atrophie im Bereich der linken Schulter konstatiert. Ich babe dann noch 
ein Symptom konstatiert, das ich bisher in der Literatur vermißt habe, nämlieh bei stark aus- 
greifenden, rotierenden Bewegungen im linken Schultergelenk einen außerordentlich heftigen 
Schmerz, wie er bei Einklemmung freier Gelenkkörper geschildert wird. Der Schmerz 
schoß blitzartig durch den ganzen Arın, und der Arm fiel kraftlos herunter. Nachdem ich einige Male 
dies festgestellt hatte, habe ich die Experimente unterlassen, eine Röntgenaufnahme gemacht uni 
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die jetzt diskutierten „Schatten“ gefunden, nicht nur auf der besonders schmerzhaften, sondern 
auch auf der anderen Seite. Ich muB aber bemerken, daß ich schon vor diesem Unfall seit Jahren an 
leichten rheumatischen Schulterschmerzen litt, und es ist mir durchaus nicht ausgemacht, daB die Schatten 
eine direkte Folge dieses Unfalls waren. 

Ich betone dann, daß ich die vorgeschlagene Therapie nicht angewandt habe; die Sache ist im 
Laufe einiger Jahre von selbst fast ganz zurückgegangen. Ob die Schatten jetzt verschwunden sind, 
weiß ich nicht. (Neuerdings sind rechts, an der typischen Stelle, wieder mehr Beschwerden aufgetreten). 

Dagegen habe ich in einem zweiten Fall bei einer 60 jährigen Frau, wo schließlich die Be- 
schwerden bis zu schr starken Schmerzen fortgeschritten sind, festgestellt, daß nach einem Jahre der 
Schatten verschwand — ob infolge der eingeschlagenen Therapie: Massage, Heißluft usw. wage ich 
nicht zu entscheiden. 


Herr Stein- Wiesbaden: Ich glaube, daß es sich duch in dem von Herrn Haenisch beschrie- 
benen Krankheitsbild um ein verhältnismäßig seltenes Vorkommnis handelt. Ich habe bei einem ziemlich 
beträchtlichen Material im Laufe der letzten Jahre nur zweimal diese Krankheitsfurm beobachten können. 
Dabei unterscheiden sich diese beiden Fälle dadurch von den hier geschilderten, daß ein Trauma absolut 
nicht nachzuweisen war. Es handelte sich in beiden Fällen um Damen, die eine von 27, die andere 
von 36 Jahren. Ich habe die Anamnese so genau, wie ea irgend möglich war, aufgenommen, und es 
hat sich nicht das geringste Trauma nachweisen lassen. Die Erkrankung hat ungefähr dasselbe Bild 
vegcben wie die hier herumgegebenen Abbildungen und hat sich ganz allmählich im Laufe von 
mehreren Jahren entwickelt. Der eine Fall machte so starke Beschwerden, daß die Bewegung des 
Schultergelenks an dieser Stelle fast vollkommen aufgehoben war und nur mit allergrößten Schmerzen 
geringe Bewegungen passiv ausgeführt werden konnten. 

Ich habe dann diese beiden Fälle mehrere Jahre lang beobachtet und immer mit Zwischen- 
räumen von einigen Monaten Aufnahmen gemacht. Die Therapie bestand lediglich in Heißlufibehand- 
lung, nachdem alle anderen Maßnahmen, besonders Medikomechanik, Massage usw. absolut fehlgeschlagen 
waren, ja die Suche verschlimmert hatten. Mit der Heißluftbehandlung zind aber beide Fälle im Laufe 
der Zeit vollkommen ausgeheilt und beweglich geworden. Interessant ist dabei, daß, trotzdem die 
betreffenden Patientinnen jetzt gar keine Schmerzen mehr haben, nach wie vor der Schatten vorhanden 
ist. Es gehört also ein Verschwinden des Schattens sicherlich nicht zu der wenigstens subjektiven Hei- 
lung. Das möchte ich besonders betonen. 


Herr Kreglinger-Koblenz: Ich habe etwa 20 Fälle im Laufe von zehn Jahren geschen, be- 
handelt, auch zu begutachten gehabt. Die meisten Fälle sind traumatischer Art, meistens Unfallverletzte, 
die mit einer Versteifung der Schulter uns zugehen. In Jahre 1902 ist das auf dem ChirurgenkongreB 
von Küster ganz ausführlich klargelegt wurden. Meine eigene Erkrankung war keine traumatische. 
Es war eine schwere allgemeine Sepsis und im Anschluß daran doppelseitige Koxitis. Andere Fälle, die 
ich gesehen habe, zwei oder drei, können nicht anders gedeutet werden als cine gichtische Ablagerung 
in der Foussa. 


Herr Zur Verth-Berlin: Mir sind drei Krankheitsfälle dieser Art, die ich in letzter Zeit in 
der Bierschen Klinik gesehen habe, gegenwärtig. Bei zweien sind wir operativ vorgegangen, bei einem 
Fall fanden wir Kalkablagerungen, bei dem anderen Harnsäureablagerung. Ich glaube, das ist der beste 
Beweis, daß beides vorkummt. Das dritte Krankheitsbild zeigte wnamnestische Symptome, besonders 
Gelenkveräünderungen, Symptome, die ebenfalls auf Harnsäurediathese schließen lassen. Das dritte Krank- 
heitsbild älnelte aufs Ilaar denn eben geschilderten. Im Verlaufe eines halben Jahres verschliminerte 
sich der Zustand, und zwar bis zu unerträglichen Schmerzen, die überhaupt an Schlaf, an Selbstanziehen 
und Selbsterledigung der notwendigsten Geschäfte nicht melr denken ließen. Es trat dann nach Bier- 
scher Stauung Besserung ein. Nun ist zwar die Schulterstauung ein Mittel, das sehr schwer durchzu- 
führen ist; immerhin wirkte die Heißluft absolut nieht schmerzlindernd. Sie tat ihre gute Wirkung erst, 
als das Krankheitsbild im Abnehmen war. Bei dem völligen Schmerznachlaß ist auch bei dem dritten 
fall der Schatten nicht verschwunden. 


ITerr Schild-Frankfurt a. M.: Ich möchte nur einige Worte zu den Fällen sagen, die Herr 
Stein vorgeführt hat. Den einen Full hatte ich zufällig durch eine lokale Koinzidenz auch Ge- 
legenheit, mit zu beobachteu, und soviel ich weiß, ist der Schatten aus dem Schultergelenk nun doch in 
letzter Zeit völlig verschwunden. Die Patientin bat sich einer sehr langen Heißluftkur unterworfen. Ich 
möchte der Komik halber bemerken, daß mir der Ciatte der betreffenden Patientin erst vor einigen Wochen 
erklärt hat, die heibe Luft hätte gar nichts genützt, nur eine homöopathische Behandlung hätte die 
Beschwerden beseitigt. 


Herr TIaenisch-Hamburg (Schlußwort): Nur ein Wort über die Beobachung aus der Bierschen 
Klinik (zur Verth). Sind in dem mitgeteilten Falle Röntgenuntersuchungen gemacht worden? Da- 
run hat es sich ja in meiner Mitteilung hauptsächlich gehandelt, ob diese Schatten als Harnsäure- 
niederschläge oder als Kalk anzusehen sind. Es scheint mir noch nicht bewiesen, daß dieser operierte 
Fall auch wirklich einen Schatten ergeben hätte. 
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Dann möchte ich mich auch der Ansicht des Herrn Kreglinger anschließen, daB diese Affektion 
sicher nicht selten ist. Ob vielleicht die Kalkdepots bei der Bursitis selten sind, können wir ja 
noch nicht wissen, es sind ja noch gar nicht viele Fälle bekannt: die Stiedaschen und meine elf Fälle. 
Publiziert sind noch viel zu wenige, auch keine Reproduktionen mit dem Röntgennachweis des Kalkes. 
Jedenfalls ist die Bursitis an sich keine seltene Erkrankung, und diejenigen die z. B. Küster gehört 
haben, werden ja solchen Fällen ganz vertraut gegenüberstehen. Aber im allgemeinen ist das Krank- 
heitsbild noch viei zu wenig bekannt. 

Herrn Gocht möchte ich erwidern, daB Jie Bemerkung in bezug auf das Bild 3 mir sehr ver- 
ständlich ist. Die Projektion ist hier freilich eine andere. Auf der Originalplatte wird sich aber jeder 
überzeugen, daß der Schatten sicher verschwunden ist. Es liegt auch diese Aufnahme in abweichender 
Projektion nur deshalb vor, weil sie zufällig die bedeutend bessere war. Ich habe auch eine in ganz 
derselben Einstellung wie die erste Platte, aber die war nicht so geeignet, um sie im Abzug zu demon- 
strieren. Ich muß doch daran festhalten, daß der Schatten in zwei Fällen sicher verschwunden ist. 

Was endlich den Fall 1 betrifft, den Herr Gocht für eine Absprengung hält, so muß ich auch 
hier auf die Originalplatte verweisen, die ich vorzulegen bereit bin. Es ist die äußere Kontur des Tuber- 
kulum absolut intakt, mit der Lupe besichtigt und trotzdem findet sich dieser kräftige Schatten, der nichts 
von Knochenstruktur zeigt. Fünf Tage nach dem Trauma sehen wir den dichten Schatten, da könnte 
die Knochenstruktur noch nicht so vollständig verschwunden sein. Der Schatten macht tatsächlich den 
Eindruck von Kalk, besonders nachdem wir wissen, daB Kalk in den Bursen vorhanden war. 


25. Herr Gustav Loose-Bremen: Moment-, Schnell- oder Zeitaufnahmen vom Stand- 
punkt des Praktikers. 


M. H.! Nachdem es in den ersten Jahren nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
durch mühevolle Arbeit auf medizinisch-technischem Gebiete gelungen war, die anfänglich noclı 
primitiven Resultate der Röntgenographie stets und ständig zu verbessern und allmählich auch 
die technisch schwierigsten Aufnahmen, wie z. B. die des Beckens in einwandfreier Weise her- 
zustellen, ist man daran gegangen, Mittel und Wege zu finden, um die Expositionszeiten nach 
Möglichkeit abzukürzen. Nachdem auch dieses bis zu einen: gewissen Grade gelungen war, 
trat eine Art Rubepause ein, die erst in den letzten Jahren durch einen neuen bahnbrechenden 
Anlauf unterbrochen wurde. Drei Wege waren zur Erreichung des Zieles von vornherein als 
die gegebenen vorgezeichnet, nämlich: 


.1. die Vervollkommnung der Röntgenröhren; 
2. die Steigerung der Leistungen der Instrumentarien und 
3. die Erhöhung der Empfindlichkeit der photographischen Platten. 


Ad 1: Über die Vervollkommnung der Röntgenröhren von ihrer ursprünglichen Form 
bis zu ihrer jetzigen Gestalt werden besonders diejenigen erfreut gewesen sein, die die Fort- 
schritte auf diesem Gebiete selbst miterlebt haben. Wer wie ich hingegen sich erst einige 
Jahre zu den Röntgenologen zälılt, muß leider gestehen, daß die letzten Jahre bahnbrechende 
Neuerungen nicht mehr gebracht haben. Eine Neuheit, die meiner Meinung nach einen Fort 
schritt dargestellt bätte, ist leider für die Großfabrikation an technischen Schwierigkeiten ge- 
scheitert, ich meine die Bauersche Luftregenerierung. Im großen und ganzen scheint es, daß 
in der Röhrenfrage der Gipfel des Möglichen bereits erreicht ist. 

Ad 2: Von der Steigerung der Leistungen unserer Röntgeninstrumentarien, einerlei 
von welcher Firma bezogen, ist Erfreulicheres zu berichten. Nachdem aus dem Kanmpfe der 
großen und kleinen Induktoren die ersteren als Sieger hervorgegangen waren, begann der Streit 
in der Frage der Unterbrecher; nach meiner Ansicht neigt sich jetzt die Wagschale zugunsten 
des Wehnelt-Unterbrechers. Dieser wiederum hat gefährliche Konkurrenten erhalten in den 
unterbrecherlosen Systemen, als deren Vertreter ich beispielsweise nenne den Grissonator, den 
Snookschen Apparat (Sieımens & Halske) und den Idealapparat (Reiniger, Gebbert &Schall). 
Ihre Tendenz besteht darin, den Idealstrom für die Röhre zu liefern, den reinen Gleichstrom 
von hoher Spannung. Wem lıier die Palme des Sieges zufallen wird, ist noch nicht entschieden. 
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Der große Induktor und Wehneltunterbrecher einerseits, der unterbrecherlose Gleichstrom- 
apparat anderseits stellt nun einen ganz enormen Fortschritt dar, auf Grund dessen es ge- 
lang, die Expositionszeiten von Minuten auf Sekunden herabzudrücken. Die Freude war all- 
gemein, leider jedoch keine ungestörte, denn sehr bald fiel in den Freudenbecher ein dicker 
Wermutstropfen, indem sich herausstellte, daß mit Erliöhung der verwandten Energie auch die 
Abnutzung des Instrumentariums, besonders der Röntgenröhren, gleichen Schritt hielt. Die 
Röntgenologie machte genau dieselbe Erfahrung wie die Dampfmaschinenkunde: jede Maschine 
besitzt ein Optimum ihrer Leistungsfähigkeit; dieses kann durch Vermehrung der zugeführten 
Energie und auf Kosten vermehrter Abnutzung bis zum Maximunı gesteigert werden; über 
dieses hinaus kann auch durch weitere Vermehrung der zugeführten Energie nichts mehr 
erreicht werden. Genau so wie die Dampfmaschine hat auch die Röntgenröhre ein Optimum 
und ein Maximum, die elektrische Kraft in Röntgenstrahlen unızuwandeln, und wir sind nicht 
in der Lage, durch Erhöhung der Stromstärke ad libitun eine erhöhte Leistungsfähigkeit zu 
erzwingen. Über das Maximum hinaus wird das Plus der Energie in irgend etwas anderes 
als Röntgenstrahlen umgesetzt, nach meiner persönlichen Überzeugung in Wärme. Auf Grund 
dieser Tatsachen ist man, so weit ich unterrichtet bin, überall dahin gekommen, diese Stark- 
strom-Sekundenaufnahmen wieder einzuschränken und sie nur da heranzuziellen, wo man ohne 
sie nicht auskomnıt; vom pekuniären Standpunkt aus ist es überall erfreulich, daß dem Wett- 
laufen auf diesem Wege ein Ende bereitet ist, denn die Tertii gandentes waren die Jtöhren- 
fabrikanten, resp. deren Aktionäre. 

Eine sehr wichtige Ausnahnıe bilden zu dem eben Gesagten die kurz möglichsten 
Expositionen, d.h. die sogenannten Einzelschläge, die an rotierendem Film gemessen etwa 
!/oo Sekunde entsprechen sollen. Es ist in der Elektrotechnik eine bekannte Tatsache, daß man 
durch eine schwache Sicherung auch sehr starke Ströme unbeschadet hindurchschicken kann, 
wenn der Stromschluß nur einen Moment dauert. Jedes Überschreiten dieses Momentes zer- 
stört die Sicherung und unterbricht dadurch, wie beabsichtigt, den Strom. Dieser Tatsache 
analog ist auch die Röntgenröhre imstande, bei einem einzigen Stromimpuls enorme Strom- 
stärken aufzunehmen, sie in Röntgenstrahlen umzuwandeln und so das Vielfache ihrer gewöhn- 
lichen Leistung herzugeben. Das momentane Aufblitzen der Röhre ist so kurzzeitig, daß der 
Ungeübte schon sehr genau aufpassen muß, um es überhaupt zu bemerken, während ander- 
seits irgendwelche nachteilige Folgen, etwa Erwärmung, sich nicht konstatieren lassen, das 
Rohr bleibt absolut kalt. 

Ad 3: Der dritte und letzte Weg endlich, die Erhöhung der Empfindlichkeit der photo- 
graphischen Platte, ist in direkter Weise der unfruchtbarste gewesen, insofern die Platten in 
den letzten 5 Jahren genau dieselben geblieben sind; auch durch Verstärkung der photogra- 
phischen Schicht sind wesentlich bessere Resultate nicht erzielt worden. Der indirekte Weg, 
. durch Zwischenschaltung sogenannter Verstärkungsschirme die Platte empfindlicher zu machen, 
war zwar seit langem bekannt, für die Praxis indes wenig gangbar, da die Bildschönheit durch 
die grobe Körnelung zu sehr litt. Erst in neuester Zeit ist es gelungen, in Gestalt der Gehler- 
folie und ihrer Ersatzpräparate praktisch brauchbare Verstärkungsschirme zu liefern. Diese 
neuesten Erzeugnisse sind als ganz außerordentliche Fortschritte zu begrüßen, indem es mit 
ihrer Hilfe gelingt, die Expositionszeiten bei derselben Röhrenbelastung (also ohne erhöhte 
Stronistärke) von Minuten auf Sekunden zu verringern. Wenn auch das ideale Ziel, nämlich 
die Bildschönheit einer Zeitaufnahme, bisher nicht erreicht worden ist, insofern der Geübte 
jeder Platte auf den ersten Blick ansehen wird, ob eine Gehlerfolie verwandt wurde oder nicht, 
so erscheint mir doch ein seit langeın erstrebtes Ziel im P’rinzig erreicht, und es dürfte bei 
der bekannten Leistungsfähigkeit unserer Industrie die berechtigte Hoffnung vorliegen, die 
Mängel naclı und nach zu beseitigen. 

Gehen wir nun dazu über, die praktischen Folgerungen aus dem bisher Gesagten zu 
ziehen, so ist für das Allgemeinverständnis zweckmäßig, die gesamten Röntgenogramme nach 
ihrer Expositionszeit einzuteilen in: 
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1. Zeitaufnahmen: Expositionszeit — Minuten, 
2. Schnell „ : . — "Sekunden, 
3. Moment „ : . == Bruchteile 


von Sekunden bis zu !/ 0 abwärts. 


M. H.! Wenn Sie mich nun fragen, welche Expositionszeit sollen wir in praxi wählen, 
so ist meine persönliche Ansicht, die ich mir nur vom Standpunkte des Praktikers aus, also 
unter Hinweglassung aller theoretischen Gründe und Einwände, im Laufe der Jahre an großem 
und reichhaltigen: Material gebildet habe, folgende: | 

1. Wenn irgend möglich Zeitaufnahmen; d. h. bei der großen Mehrzahl der Röntgeno- 
gramme von Extremitäten und kleineren Rumpfpartien füllt es mir in keiner Weise ein, die 
glänzenden und vor allem hervorragend sicheren Resultate der Zeitaufnahmen durch Schnell- 
oder Momentaufnahmen zu verschlechtern. 

2. Ist es aus irgend einem Grunde erwünscht, die Expositionszeit abzukürzen, so gehe 
ich zu Schnellaufnahmen über, erreiche diese jedoch nicht durch rapide Erhöhung der Strom- 
stärke, sondern durch Zwischenschaltung einer Gehlerfolie bei derselben Röhrenbelastung. Bei 
mir in Bremen hat sich dabei ein sehr erfreuliches Verhältnis ergeben, was im Interesse der 
Organisation von Wichtigkeit ist; es entspricht die Minutenzahl der Zeitaufnahme der Sekunden- 
zahl der Schnellaufnahme > 2. Beispiel: Knie dorso — plantar; Zeitaufnahme 1!/, Minuten = 
Schnellaufnahme 1?/, Sekunden x 2 = 3 Sekunden. Der Etiekt auf der Platte ist dabei 
genau derselbe, nur daß die Bildschönheit der letzteren heutzutage noch hinter der der ersteren 
zurückbleibt. 

Starkstrom-Sekundenaufnahmen vermeide ich, wenn irgendmöglich, und gehe gegebe- 
nenfalls gleich einen Schritt weiter zu 

3. den Moınent, resp. Einzelschlagaufnahmen. Besonders die Resultate der letzteren 
sind geradezu verblüffend und jedem, der sie zum erstenmal gelingen sieht, leuchtet es sofort 
ein, daß ihnen die Zukunft gehört. 


Diskussion. 


Herr Haenisch-Hamburg: Ich möchte nur ein paar Worte über die Gehlerfolie sagen, die 
Herr Loose erwähnt und gerühmt hat. Ich benutze sie in der Regel nicht für die Knochen-, sondern 
nur für Magen-, Lungen- und Herzaufnahmen, glaube aber, daß, wenn man hier durch das Glas die 
Aufnabme macht, man dann das Korn kaum sieht. Ich habe oben in der Wandelhalle Hals- und 
Thoraxaufnahmen aufgestellt. Wenn die Herren sich die ansehen wollen, werden sie kaum unterscheiden, 
welche durch die Folie gemacht sind, bei welchen also wirklich viel von dem Korn zu sehen sein kann 
und bei welchen nicht. Es sind alles Aufnahmen von kräftigen Leuten, zwei sogar von außerordentlich 
kräftigen, die eine von einem Aneurysma, die andere von einem Mediastinaltumor. Sie sind alle auf 
1 bis 1,20 m Entfernung gemacht, die dicken Leute mit ein Fünftel, die anderen in ein Zehntel Sekunde 
Exposition. Wenn Sie sich die ansehen, werden Sie zugeben, daß die Gehlerfolie für Herz, Magen und 
Lungen keine störende Körnung zeigt. 

Bezüglich der Momentaufnahmen möchte ich bemerken, daß !/,, bis '/, Sekunde eine ziemlich 
lange Exposition ist, wenn wir die Bewegungen der Organe in Betracht ziehen. Manche Angaben, wie 
z. B. a single flash of the tube genügen nicht dem Anspruch an eine Momentaufnahme. Auf solchen 
Bildern sehen wir dann, wie auch auf meinen Platten oben die Herzränder durch die Pulsationen ver- 
wischt, obwohl sie tatsächlich nur */,, Sekunde exponiert sind. Ich reiche Ihnen hier einen Abzug von 
einer Herzaufnahme in !/,, Sekunde Exposition herum, auch mit Gehlerfolie auf gewöhnlicher Schleußner- 
platte aber im üblichen Abstand von 50—60 cm aufgenommen, und Sie sehen wie mit einem Messer ge- 
schnitten den scharfen Herzrand. Jedenfalls ist dies erst eine wirkliche Momentaufnahme zu nennen. 
Man macht sie ja jetzt in !/,0o Sekunde. Das ist ja aber nicht nötig. 

In der Frage des Röhrenfressens der Hochspannungsgleichrichter glaube ich mich Herrn Loose 
nicht anschließen zu können. Ich benutze den Idealapparat und den Eresco. Ich habe °/, Jahre hin- 
durch des Versuchs halber mit einer Bauerröhre und viele Wochen hindurch mit einer Röhre von 
Müller alle Knochenaufnahmen in unserm Institut gemacht. Ich habe z. B. für Ellbogen und Knie 
für etwas schwächere Leute fünf Sekunden, für stärkere fünf Sekunden und nach einer halben Minute 
Pause nochmals drei Sekunden exponiert, bei der Hälfte vielleicht 2><6 Sekunden mit einer Pause 
und dann noch mal drei Sekunden eingeschaltet usw., natürlich nie mit vollem Strom. Die beiden 


96 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


Röhren haben meine sämtlichen Aufnahmen, vorzugsweise die eine Röhre, ®/, Jahre hindurch geleistet 
und sind jetzt noch — das ist schon wieder fast ein halbes Jahr her — absolut leistungsfähig und gut. 
Ich glaube also nicht sagen zu können, daß die Transformatoren als Röhrenfresser anzusehen sind, wenn 
man sie richtig behandelt. Man darf die Röhren natürlich nicht dem gesamten Strom aussetzen und 
die Exposition nicht ausführen, ohne seine Röhre und ihr Vakuum vorher genau zu kennen. Sonst 
werden sie natürlich schnell vernichtet. 

Herr Loose-Bremen: Was die Einwendungen des Herrn Haenisch anbetriflt, so bin 
ich gern bereit, zuzugeben, daß man selbstverständlich auch einmal diese Sekundenaufnahmen mit 
Starkstrom in einer großen Aufnahme machen kann. Aber ich behaupte, daß die Sicherheit der 
guten und vor allem glänzenden Resultate bei diesen Momentaufnahmen oder Schnellaufnahmen nicht so 
groß ist wie bei der altbewährten Zeitaufnahme, und deshalb sagte ich eben: wo wir heutzutage Mittel 
und Wege haben, die Inanspruchnahme einer Röhre durch die Zwischenschaltung der Gehlerfolie hint- 
anzusetzen, scheint mir das der richtige Weg zu sein, das Mittel anzuwenden statt ad libitum die Stron:- 
stärke zu vermehren. Ich sage noch einmal, man kann genau dasselbe Resultat erreichen durch die 
Sekundenaufnahme; ich behaupte nur, daß die Sicherheit der Aufnahme nicht ao groß ist, als wenn wir 
die altbewährte Zeitaufnahme weiter beibehalten. 


26, Herr Kaestle-München: Kontrastbildende Mittel in der Magen-Darmröntgenologie. 


Das Wismutsubnitrat ıst als kontrastbildendes Mittel für röntgenologische Magen- 
Darmuntersuchungen heute verlassen. Es ist bekannt, daß sowohl die Wismut- als die Nitrat- 
komponente des Bismut. subnitr., nach dessen medizinischer Verwendung zu Vergiftungen Ver- 
anlassung gegeben hat. Dies zeigte neuerdings wieder ın einer schönen Arbeit aus der 
Tübinger Chirurgischen Klinik Reich. (Bruns, Beiträge zur klin. Chirurgie B. 65, H. 1.) 

Von Wismutverbindungen ist an Stelle des basisch salpetersauren Wismuts in der Rönt- 
genologie besonders das Wismutkarbonat getreten, weniger das Hydrat und das Oxychlorid. Die 
Verwendung dieser Körper stellt gegenüber der des Wismutsubnitrats zweifellos einen Fort- 
schritt dar: die Möglichkeit einer Nitritvergiftung ist damit ausgeschaltet. Wie steht es nun aber 
in bezug auf die chemische Beständigkeit dieser Körper überhaupt, speziell des meist gebrauchten 
Wismutkarbonats, und ist mit dessen Verwendung für ein- und allemal jede Gefahr einer Ver- 
giftung beseitigt? 

Bereits früher habe ich hervorgehoben, daß es keine im Organismus oder unter Um- 
ständen, die den im menschlichen Organismus denkbaren gleichkommen, unveränderlichen Wisnut- 
verbindungen gibt. Dies haben mir Löslichkeitsversuche im Reagenzglas und Untersuchungen 
an Tieren gezeigt. 

Meine Angaben wurden nun neuerdings durch eine Arbeit von Dr. Dorner und 
Dr. Weingartner aus Bäunlers Klinik in Freiburg i. Br. bestätigt und erweitert!). Dorner 
und Weingartner haben die Urine von Patienten, die zu röntgenologischen Magen- Darm- 
untersuchungen Wismutkarbonat erlialten hatten, untersucht und gefunden, daß danach allemal 
im Harn Wismut ausgeschieden wurde, unter Umständen in beträchtlichen Mengen, die bei der 
hohen Giftigkeit gelöster Wismutverbindungen sehr wohl zu Schädigungen führen können. 
Dorner und Weingartner kommen zu dem Schluß, daß speziell in Fällen von Hyperazidität 
und verlangsamiter Motilität die Verabreichung von anderen Kontrastmitteln als Wismutpräpa- 
raten zu verlangen sei. Erinnern wir uns zudem an den von Lipowski-Bromberg auf dem 
vorjährigen Röntgenkongreß mitgeteilten, von zwei Ärzten einwandfrei beobachteten Fall von 
Vergiftung nach Verabreichung von nur 30 g Wismutkarbonat im Klysma zur Vornahme einer 
röntgenologischen Darmuntersuchung, so ist die Tatsache als unwiderleglich feststehend anzu- 
sehen: Auch das Wismutkarbonat ist im menschlichen Organismus zersetzlich, auch nach seiner 
Verabreichung per os; es wird unter Umständen giftig. Das Wismutkarbonat darf also durch- 
aus nicht walıllos in allen Fällen, in denen eine rüntgenologische Mageudarınuntersuchung an- 
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gezeigt ist, verwendet werden und ist weit davon entfernt, das ideale Kontrastmittel zu sein. 
Nicht wesentlich anders als das Wismutkarbonat verhalten sich nach meinen Versuchen die 
anderen sog. unslöslichen Wismutverbindungen. Die oben besprochenen Tatsachen und ihre 
Konsequenzen werden natürlich von den Mitteilungen derer nicht im geringsten erschüttert, 
welche eine größere Anzahl von Untersuchungen mit Wismutkarbonat durchgeführt haben, 
ohne Schädigungen zu beobachten. | 

Sie wissen, daß ich bereits vor längerer Zeit das Thorium oxydatum anlıydricum als 
Wismutersatz für röntgenologische Untersuchungen empfohlen habe. Alles, was ich damals 
zugunsten dieses Präparates anführte, bestelit heute noch zu Recht. Der hohe Preis des Thor- 
oxyds indessen hat mich veranlaßt, nach weiteren Ersatzmitteln zu suchen und in derselben 
Gruppe derselben Familie des periodischen Systenıs der Elemente habe ich das Zirkonoxyd als 
hervorragend geeigneten Körper gefunden. Den geglühten Oxyden des Thors und besonders 
des Zirkons ist die hohe Unlöslichkeit selbst in konzentrierten Säuren nnd Alkalien eigentünlich. 
Ich verweise Sie zur Orientierung über diese Körper auf meine früheren Arbeiten, besonders 
auf meine letzte Publikation zu dieser Sache in Nr. 50, 1909, der Münchner Medizinischen 
Wochenschrift. | 

Um Ihnen die außerordentliche Überlegenheit des Zirkonoxyds, was chemische Beständig- 
keit betrifft, gegenüber den sog. unlöslichen Wismutverbindungen sinnfällig zu beweisen, habe ich 
vergleichende Löslichkeitsversuche angestellt, an denen Sie sich selbst von den Vorzügen des 
Zirkonoxyds überzeugen können. Zur Erklärung diene in Kürze das Folgende: Gleiche Ge- 
wichtsmengen von Wismutkarbonat und Zirkonoxyd wurden mit gleichviel Kubikzentimetern einer 
sechsfach verdünnten Salzsäure in der Hitze behandelt. Die Filtrate wurden nach Abkühlen mit 
Ammoniak versetzt bis zum schwachen Ammoniakgeruch des Gemisches. Dadurch wurden die 
in Lösung gegangenen Mengen von Wismut und Zirkon ausgefällt. Die in graduierten Röhrchen 
zentrifugierten Niederschläge sind an Höhe der Löslichkeit der betreffenden Körper (Wismut- 
karbonat und Zirkonoxyd) etwa proportional.!) Sie selıen, daß das Wismutkarbonat über 100 mal 
löslicher ist in Salzsäure als das von mir benützte Zirkonoxyd. Ich habe einen gleichen Ver- 
such mit Magneteisenstein, dem bekanntlich von Lewin und Alexander empfolilenen Wis- 
mutersatzpräparat angestellt. Sie sehen, daß auch Magneteisenstein in weit höherem Maße in 
Lösung gegangen ist als das Zirkonoxyd, daß er aber das Wismutkarbonat an Unlöslichkeit 
um vieles übertrifft. 

Selbst wenn aber — was nicht zutrifft — von Zirkonoxyd im menschbichen 
Organismus etwas in Lösung ginge, dann wäre die betreffende gelöste Zirkon- 
verbindung vollständig unschädlich, wie wiederum meine |. c. mitgeteilten Versuche er- 
geben haben. 

Die Kontrastbildung unter Röntgenstrahlen ist bei Zirkonoxyd etwas geringer als bei 
den Wismutverbindungen. Das 1’/,fache an Zirkonoxyd von der zu einer Untersuchung nötigen 
Wismutmenge gibt dem Wismut etwa gleichwertige, die doppelte Menge Zirkonoxyd tiefere 
Kontraste unter Röntgenstrahlen als dieses. Bei der absoluten Unschädlichkeit des Zirkon- 
oxyds für den menschlichen Organisnıus können aber Mengen von 75 g für Magen und 150 g 
für Darmuntersuchungen unbedenklich weit überschritten werden. Die vergleichenden Unter- 
suchungen über die Röntgenstrahlen absorbierende Kraft des Wismutskarbonats, Zirkonoxyds 
und Magneteisensteins wurden in exakter Weise so ausgeführt, daß Gemische der Präparate 
in genau gleich weiten, gleich wandigen Reagenzgläsern mit harten Röhren röntgenographiert 
wurden. Es werden Diapositive solcher Aufnahnıen gezeigt, mit Hilfe deren man erkennt, 
daß Magneteisenstein für die Magen-Darmröntgenologie nicht mehr in Frage kommt und 
Zirkonoxyd den höchsten Anforderungen genügt. 

Zirkonoxyd wird neuerdings in mehlartiger Feinheit des Pulverkorns hergestellt. Früher 
störte das etwas grobe, sandige Pulver, wenngleich ich nie Veranlassung hatte, deshalb von 
der Verabreichung des Zirkonoxyds abzustehen. 

ı) Von der Tatsache, daß der Niederschlag aus der Wismutlösung prozentual mehr Wismut 


enthält als der Zirkonniederschlag Zirkon, will ich der Einfachheit halber ganz absehen. 
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Als Vehikel zur Einnahme des Zirkonoxyds empfehle ich Ihnen dünnbreiige, eben noclı 
trinkbare Mischungen mit Milchmaizena oder Milchmondamin. Das Zirkonoxyd sedimentiert 
aus diesen Gemischen innerhalb langer Zeit unter den für uns in Betgacht kommenden Ver- 
hältnissen nicht aus. Nehmen Sie 20 g Mondamin und lassen Sie mit 500 cem Milch kunst- 
gerecht einen Brei herstellen. 75 g Zirkonoxyd in 250—300 g dieses Mondaminbreies ergibt 
eine Mischung, die angenehm zu trinken ist und für die meisten Fälle vollständig ausreicht. 
Sie verläßt in drei Stunden den Magen des gesunden Erwachsenen. Monströse Bäüche ver- 
langen, wie dies natürlich auch für das Wismutkarbonat gilt, größere Mengen schattengeben- 
den Pulvers. 

Meine Zeit ist zu knapp, um auf andere von mir untersuchte Kontrastmittel einzu- 
gehen. Ich verweise auch dieserhalb auf meine früher zitierten Arbeiten, in denen die Unter- 
suchungen zum Teil angeführt sind. 

Im Zirkonoxyd besitzen wir ein an Ungiftigkeit ideales, an Absorptions- 
kraft für Röntgenstrahlen allen, auch den weitesten Anforderungen genügendes 
Kontrastmittel für röntgenologische Magen-Darmuntersuchungen. Die Wismut- 
verbindungen sind jetzt vollständig entbehrlich geworden. Deshalb, und weil 
mit ihrer Anwendung, wie ich Ihnen bewiesen habe, zweifellos ein Risiko ver- 
bunden ist, werden wir von der objektiven Beobachtung geradezu zu der einzig 
logischen Konsequenz gedrängt: Unterlassen wir künftighin die Verwendung von 
Wismutverbindungen für röntgenologische Untersuchungen. 


Diskussion. 


Herr Paul Krause-Bonn: In der chirurgischen Klinik in Bonn ist im letzten Jalıre ebenfalls 
eine Vergiftung mit Wismutpaste vorkommen, welche Herr Geheimrat Garre ausführlich beschreiben 
läßt. Ich habe Herrn Dr. Dillenburger veranlaßt in Verbindung mit dem pharmakvlogischen Institute 
die Wismutsalze und die Ersatzpräparate eingehend auf ihre Brauchbarkeit für röntgenologische Zwecke 
zu untersuchen. Herr Privatdozent Dr. Bachem, Assistent anı Bonner pharmakologischen Institute, hat 
bei diesen Untersuchungen im Schwerspat ein Mittel gefunden, welches unlöslich ist, einen tiefen 
Schatten gibt und dabei bedeutend billiger ist, ala Wismut und Zirkonoxyd. Tierversuche sind bisher 
günstig ausgefallen. Ob der Schwerspat für Untersucbungen am Menschen brauchbar ist, muß noch 
ausprobiert werden. Zirkonoxyd scheint mir nach einigen Erfahrungen ein hrauchbarez Ersatzmittel des 
Wismuts zu sein. 

Herr Lorey-Hamburg: Auf Grund von Untersuchungen, die ich zusammen mit unserem 
Chemiker in Eppendorf, Herrn Schumm, angestellt habe, kann ich nieht zu dem allgemeinen Ver- 
dammungsurteil über alle Wismuthpräparate kommen. Wismuth subnitricum ist ohne Zweifel schädlich. 
Es sind verschiedene Vergiftungsfälle mit tötlichem Ausgang einwandsfrei beobachtet worden. Diese 
akuten Vergiftungsfälle sind zweifellos Nitritvergiftungen gewesen. Sie zeigen alle dasselbe Bild. Einige 
Stunden nach der Mahlzeit tritt plötzlich eine eigentümliche Zyanose, ein Kollaps ein. Nimmt die Sache 
einen ungünstigen Ausgang, so sterben die Patienten innerhalb 24 Stunden. Auch wir konnten in Eppen- 
dorf verschiedene Vergiftungsfälle mit Wismuth subnitricum beobachten. Sie sind alle durchgekommen. 
Sie boten das charakteristische Bild. Bei der Untersuchung des Blutes konnten wir in allen Fällen 
Methämoglobin nachweisen, und zwar durch gastroskopische Untersuchung. 

Wir legten uns nun die Frage vor, ob eine geringe Methänmvglobinämie durch Zufuhr von 
Wismut vielleicht häufiger vorkäme. Wir fanden zu unsereın Bedauern, daB in nicht weniger als drei 
von den Fällen, die wir untersuchten, wir Methämoglobinämie im Blute nachweisen konnten. Wir haben 
natürlich sofort von der weiteren Verwendung von Wismut subnitricum Abstand genommen. In der 
Folgezeit ist verwendet worden Wisınut carbonatum und Wismut oxychloratum. Wir haben jetzt im 
inneren und im chirurgischen Röntgeninstitut in den letzten 12 Monaten zirka 600 Aufnahmen mit dem 
neuen Präparat gemacht; wir haben nieınals irgendwelche schädlichen Wirkungen sehen können, Bei 
80 Fällen haben wir auch das Blut spektroskopisch untersucht, es fand sich absolut nichts. Dann wurde 
der Urin genau untersucht; es konnte keine Schädigung der Nieren festgestellt werden. Auch sonst 
waren keine Störungen des Allgemeinbefindens der Patienten zu merken. Also ich glaube doch, daß 
man das Wismuthum carbonatum und oxychloratum benutzen kann. 

Ich will nicht unerwähnt lassen, daß selbstverständlieh das Wismut Metallvergiftungen hervor- 
rufen kann. Diese äußern sich aber in ganz anderer Form, Sie ähneln den Vergiftungen mit anderen 
Schwermetallen, z. B. der Quecksilbervergiftung. Nach interner Auwendung von Wismutpräparaten sind 
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solche Vergiftungen noch nicht beobachtet worden, wohl aber nach äußerer Anwendung und namentlich, 
wie auch schon Herr Kaestle erwähnt hat bei der Beckschen Wismutpaste. Ich glaube, daß wir nach 
diesen Erfahrungen vollkommen berechtigt sind, das Wismutum carbonatum und das Wismutum oxychlo- 
ratum weiter zu verwenden. In bezug auf die Ersatzpräparate will ich ebenfalls Herrn Kaestle bemerken, 
daß die Präparate aus verschiedenen Gründen keinen vollständigen Ersatz bilden können. Die von 
Herrn Kaestle angegebene Tonerde ist leider außerordentlich teuer und kann infolgedessen keine all- 
gemeine Verwendung finden. Bezüglich des Zirkonoxyds verfüge ich nur über geringe Erfahrungen. 
Das Präparat war sehr lange nach der Empfehlung Kaestles,nicht im Handel zu haben. Ich kann 
ebenfalls bezeugen, daß es ein fein gepulvertes Präparat ist, das gut vertragen wird, geruch- und ge- 
schmacklos ist. Schädliche Folgen habe ich nicht beobachten können. Aber ich muß sagen, daß man, 
um dieselben Schatten wie mit Wismut hervorzurufen, doch mindestens die doppelte Menge des Salzes 
anwenden muß. 

Heır Haudeck-Wien: Nach den warnenden Worten des Herrn Dr. Kaestle möchte ich mit- 
teilen, wie die Erfahrungen sind, die in Wien bei den Magenuntersuchungen im Allgemeinen Kranken- 
hause gemacht worden sind. 

Seit 1904 werden Magenuntersuchungen mit Wismut gemacht. Es sind ungünstige Resultate 
in keinem einzigen dieser Fälle zustande gekommen. Selbstverständlich wurde, als Wismutnitratver- 
giftungen berichtet worden sind, zu Wismutum carbonatum übergegangen. Seit zwei Jahren ungefähr 
wird dieses verwandt. Das Material ist derartig, daß etwa 1000 bis 1500 Untersuchungen jährlich statt- 
finden. Dabei wird mit dem Wismutpräparat absolut nicht gespart, sondern die Motilitätsprüfung, die 
angeschlossene Darmuntersuchung macht es oft nötig, den Patienten 150 bis 200 g Wismuth in einer 
Woche zu applizieren, und es ist in keinem Falle bekannt geworden, daß nachteilige Wirkungen sich 
eingestellt hätten. Das Wismuthum carbonatum wirkt auch als Laxans. Die Patienten haben ja Opsti- 
pation, und viele Patienten behaupten, daß sie direkt eine Besserung danach empfunden haben. Vielleicht 
handelt es sich in diesen Fällen von Vergiftungen, um verunreinigte Präparate. Nun weiß man nieht, 
ob bei neuen Präparateu derartige Verunreinigungen nicht auch vorkommen können, und ob sich nicht 
bei der Verwendung in einer größeren Zahl von Fällen hier und da eine nachteilige Wirkung ein- 
stellen wird. 

Herr Kaestle-München (Schlußwort): Herrn Krause möchte ich erwidern, daß ich eine 
ganze Reibe — ich darf wohl sagen, alle in Betracht kommenden Präparate untersucht habe, auch 
den Schwerspat, Bariumsulfat. Die Unlöslichkeit des Schwerspats ist de fakto sehr hoch, aber nicht 
absolut, und lösliche Barytsalte sind außerordentlich giftig. Infolgedessen stehe ich doch auf dem Stand- 
punkt, daß, da wir die zersetzenden und zerlegenden Kräfte im Organismus nicht übersehen, wir an ein 
Kontrastmittel, das allen Anforderungen genügt, sicherlich die denkbar höchsten Anforderungen zu 
stellen haben, und diesen scheint das Bariumsulfat, das ich schon lange untersucht habe, eben doch 
nicht zu genügen. 

Herrn Lorey gegenüber möchte ich bemerken, daß ich nicht behauptet habe, daß das Wis- 
muthum cärbonatum unter Umständen giftig sein muß. Diese Behauptung habe ich niemals aufgestellt; 
im Gegenteil, ich habe betont, daß die Giftigkeit des Wismutkarbonats eine weit geringere ist und daß 
gewiß in einer Anzahl von Füllen nach Verabreichung des Präparats gesagt werden kann: hier war das 
Präparat nicht giftig. Wann aber das Präparat giftig werden wird, das vorauszusehen sind wir nicht 
immer in der Lage, und meiner Meinung nach ist eben das Bessere der Feind des Guten. 

Gegen das, was ich zugunsten des Zirkonoxyds gesagt habe, ist bis jetzt etwas Nachteiliges 
nicht bekannt geworden. Es wird nicht bekannt werden können. Es liegt eben dies in der chemischen 
und physikalischen Eigenart des Körpers, daß er Qualitäten besitzt, die den anderen Körpern nicht 
zukommen. 

Dann hat man doch völlig den Fall von Lipowski-Brumberg vergessen, der im vorigen Jahre 
vor dem Kongreß hier diskutiert wurde. Der ist einwandsfrei von zwei Ärzten beobachtet worden. Beide 
Ärzte haben gesehen, daß es zu Zyanose und zu Kollapserscheinungen gekommen ist nach bloß 30 g 
Wismutpräparat, die als Klysma verabreicht worden sind. Man wird sagen können, wir haben Hunderte 
und Tausende von Fällen mit Wismutkarbonat untersucht und wir haben nichts gefunden. & la bon- 
heur, das kann sein; ich babe ja nicht behauptet, daß das jedesmal passieren muß. Aber ich wieder- 
hole noch einmal: das Bessere ist der Feind des Guten, und das Zirkonoxyd ist den Wismutpräparaten 
überlegen. 

Weun Herr Lorey sagt, daB die doppelte Menge nötig sei, so entspricht Jas nicht vollständig 
den Erfahrungen. Ich werde heute abend in der Lage sein, Ihnen an exakten Versuchen zu zeigen, daß 
wir mit der doppelten Menge höhere Kontraste erzielen und mit der gleichen Menge annähernd gleiche 
Kontraste wie mit Wismutkarbonat. 

Wenn Herr Haudeck sagt, daß das Wismutkarbonat als Laxans wirke, so ist das ja ein 
Beweis, daß es eine Wirkung auf den Organismus ausübt, und es ist ja gerade der Zweck eines guten 
Kontrastmittels, daB es keine Wirkung auf den Organismus ausübt. 
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27. Herr Robert Fürstenau-Berlin: Einige Neuerungen an Röntgenröhren. 


M. H.! In den letzten Jahren hat die Röntgentechnik neben der Ausgestaltung der 
Instrumentarien für die, durch das Momentverfahren hervorgerufenen Ansprüche sich in aus- 
giebigen Maße auch mit der Vervollkommnung der Röntgenröhren beschäftigt. Durch die 
Einbürgerung kurzer Expositionszeiten bei höchster sekundärer Belastung sind gewaltige, vorher 
nie gekannte Anforderungen an die Stabilität und Leistungsfühigkeit der Röhre gestellt worden, 
denen der Konstrukteur durch wesentliche Umgestaltung der wichtigsten Teile der Röntgen- 


röhre gerecht werden mußte. Das Hauptaugenmerk hat sich naturgemäß auf die Antikathode, 


als dem wichtigsten und den größten Beanspruchungen ausgesetzten Bestandteil der Röhre kon- 
zentriert. Es entstand eine ganze Reihe von Antikathoden-Konstruktionen, denen alle im 
wesentlichen das gleiche Prinzip der Kühlung, und zwar Anordnung großer Metallniassen und 
gute Wärmeableitung von Platinspiegel der Antikathode zugrunde liegt. Auch die Kathode, 
welche die nötigen großen sekundären Stromstärken aufnelımen muß, ist verschiedentlich unı- 
sestaltet worden. Ein weiterer Teil der Röntgenröhre, welchem sich in den letzten Jahren 
die Aufmerksamkeit in erhöhtem Maße zugewendet hat, ist die Regeneriervorrichtung. Der 
Grund dafür liegt in der Tatsache, daß die Kohle, die man bis dahin fast durchweg als 
Regeneriersubstanz benutzte, meist nicht die genüssende Quantität okkludierter Gase enthält, 
die zu einer dauernd ausgiebigen Regenerierung nötig sind, und auch diese winzigen Gas- 
mengen nur sehr schwer unter dem Einfluß der sekundären Entladung abgibt; anderseits neigt 
die Kohle bekanntlich, wenn sie viel okkludierte Gase enthält, sehr leicht dazu, diese spontan 
an die Röhre abzugeben, wenn die Röhre stark belastet wird, so daß ulso häufig während 
einer Dauerbelastung die Röhre „unischlägt*. Abgesehen von der Osmoregenerierung, welche 
bei Erlitzung eines eingeschmolzenen Paladiumröhrchens Wasserstoff aus der erhitzenden 
Flanıme in die Röhre hineindiffundieren läßt, und von den mehr oder nıinder schlechten Vor- 
riehtungen, welche als Reservoir für die okkludierten Gase eine andere Substanz als Kohle 

verwenden, hat man auf die verschiedenste Weise ver- 


ri > sucht, mittels Hahn, Ventil usw. Luft von außen her 

L in die Röhre einzuführen. Alle diese Vorrichtungen 

n m haben sich nicht bewährt, und zwar deshalb nicht, weil 
em | einerseits das zum Abdichten der Vorrichtung gegen die 
K-e—— | Atimosphäre dienende Mittel (Fett, Quecksilber o. ä.) 


in das Vakuum hinein verdampfte und eine Metall- 
zerstäubung, und damit schnell eine Zerstörung der 
Röhre hervorrief; andererseits ist aber die atmosphä- 
rische Luft überhaupt nicht dazu geeignet, das in der 
Röhre verbrauchte Gas zu ersetzen, da ihre Bestandteile 
sich beim Gebrauche der Röhre selır schnell mit den 
Metallteilen chemisch binden und die Röhre infolgedessen 
nach der Regeneration rapide wieder härter wird. 
Dadurch ist natürlich der Erfolg der Regeneration 
illusorisch gemacht. Unter Berücksichtigung obiger 
Gesichtspunkte ist es mir nun gelungen, eine Regeneriervorrichtung zu konstruieren, die 
der Röhre keinerlei Gase von außenher zuführt und außerdem keine Stoffe enthält, 


die gegen das Vakuum hin verdanıpfen und die Röhre dadurch zerstören könnten. Die Vor- 


richtung, die nebenstehend abgebildet ist, enthält vielmehr eine Substanz, die vollkommen 
entgast ist, d. h. also keinerlei okkludierte Gase mehr enthält. Dadurch ist zunächst eine 
Selbstregeneration während oder außerhalb des Betriebes unmöglich gemacht. Der Stoff selbst 
verdampft oder verdunstet nicht gegen das Vakuum, so daß letzteres durch seine Anwesenheit 
in der Röhre ın keiner Weise beeinflußt wird. 


in —— an 
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Der Substanz, die beim Regenerieren an den positiven Induktorpol geschaltet wird, 
gegenüber befindet sich eine Kathode, die zum Zweck der Regeneration an den negativen Induk- 
torpol gelegt wird, so daß damit also die ganze Vorrichtung zweipolig an den Induktor ge- 
schaltet ist. Die an der kleinen Kathode erzeugten Kathodenstrahlen treffen auf die Substanz 
und führen diese, infolge der Erhitzung auf cheniischem Wege in ein Gas über, welches sich 
den Metallteilen der Rölıre gegenüber vollkommen neutral verhält, so daß der Härtegrad der 
Röhre nach dem Itegenerieren lange konstant bleibt und erst durch den natürlichen Gebrauch 
der Röhre allmählich wieder ansteigt. Da bei jeder Regeneration nur ein ganz minimales 
Quantum der Substanz verbraucht wird, und anderseits eine große Quantität des Stoffes in 
der Röhre untergebracht ist, ist die Vorrichtung praktisch unerschöpflich, denn durch 
den normalen Gebrauch ist die Röhre längst verbraucht, ehe nur ein merklicher Teil der 
Substanz aufgebraucht ist. 

Trägt so eine gute Regeneriervörrichtung dazu bei, die Lebensdauer einer Röhre um 
ein Beträchtliches zu verlängern, so gelingt es noch auf eine andere Weise dieselbe stark zu 
beeinflussen, dadurch nänlich, daß man den vom Induktor erzeugten Schließungsstrom nicht 
in der Röhre seine schädlichen Wirkungen entfalten läßt. Man hat bekanntlich auf die 
verschiedenste Weise durcli Vorschaltfunkenstrecken und andere Ventilapparate außerhalb oder inner- 
halb der Röhre versucht, die Schließungsphase von der Antikathode, als dem einzigen, wirk- 
lich gegen ihn empfindlichen Teil der Röhre, fernzuhalten. Die prinzipiellen Nachteile aller 
Vorschalteinrichtungen sind bekannt. Ebenso wie bei diesen hat man auch an der Röntgen- 
röhre selbst versucht, die Schließungsphase zu beseitigen, und zwar durch das immer wieder- 
kehrende Prinzip, dieser Phase einen möglichst hohen Widerstand für den Eintritt in die 
Röhre entgegenzusetzen. Gelingt es auch, den Schließungsstrom durch einen derartigen Wider- 
stand in seiner Wirkung hernbzusetzen oder gar zu beseitigen, so ist doch genügend bekannt, 
in welcher Weise sich das Vorhandensein der durch den Widerstand hervorgerufenen Ventil- 
wirkung bemerkbar macht. 
Da nämlich durch einen 
derartigen, im Stromkreise 
vorhandenen Widerstand 
auch stets die Öffnungs- 
phase mitbeeinflußt wird, 
so hat sein Vorhandensein 
besonders bei höheren Härte- 
graden, schlechtes Anspre- 
chen, Flackern usw. der 
Röhre zur Folge. 

In der Röhre, die 
nebenstehend abgebildet ist, 
der sogenannten „Radiolossieröhre“ !), bin ich daher von dem entgegengesetzen Prinzip aus- 
gegangen, demjenigen nämlich, der Schliessungsphase für ihren Eintritt in die Röntgenröhre 
keinerlei Widerstand entgegenzusetzen, so daß die Röhre sowohl vom Öffnungs- 
strom, als auch vom Schließungsstrom durchflossen wird. Die störende Wirkung, 
welche der Schließungsstrom sonst auf die Röhrenantikathode ausübt, ist jedoch bei der 
Radiologieröhre* durch folgende Konstruktion beseitigt und der Schießungsstrom direkt dazu 
benutzt worden, gewisse für den störungsfreien Betrieb der Röhre erforderliche günstige Wir- 
kungen hervorzurufen. Der an der Anode der Röhre eintretende Schließungsstrom wird näm- 
lich nicht auf die Antikathode übergeleitet, sondern gelangt an eine hohlspiegelförmig aus- 
gestaltete, in einem Nebentubus untergebrachte Elektrode, an welcher er sich in Kathodenstrahlen 
umsetzt. Dieser gleiche Vorgang spielt sich in einer Röhre, welche eine direkte Verbindung 
zwischen Antikathode und Anode besitzt, natürlich an der Antikathode ab und das Metall der 


nm 


1!) Hergestellt von der „Radiologie* G. m. b. H. Berlin W 35, Kurfürstenstr. 146. 
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letzteren zerstäubt dabei außerordentlich intensiv. Da bei der neuen Röhre jedoch die oben- 
erwähnte Elektrode aus Aluminium besteht, so tritt hier durch den Eintritt des Schließungs- 
stronıs keinerlei Zerstäubung ein. 

Die vom Schließungsstrom erzeugten Katlıodenstrahlen treffen auf eine, ebenfalls im 
Nebentubus untergebrachte Miniaturantikathode aus Platin und setzen sich hier in eine weiche 
Röntgenstrahlung um, welche die Glaswand des Nebentubus nicht zu durchdringen vermag, 
dafür jedoch das im Tubus enthaltene Gas elektrisch leitend macht. Die erwähnte Miniatur- 
antikathode ıst direkt mit der Röhrenantikathode verbunden, nnd so können die sich auf der 
letzteren ansammelnden elektrischen Ladungen sich ungestört durch den leitenden Gasraum hin- 
durch nach der Anode hin ausgleichen. Die positive Entladung tritt von der Anode selbst 
in die Röhre ein, ohne daß ihr irgendwelche Hindernisse in Forn von Elektroden o.ä. ent- 
gegenstehen. 

Die Röhre niınmt mithin den gesamten Schließungsstrom in sich auf und setzt ihn 
direkt zur Erzielung eines ruhigen Ganges so um, daß er keine Zerstäubung des Antikathoden- 
nietalls hervorrufen kann; dadurch ist ein ruhiger regelmäßiger Gang selbst bei den höchsten 
Härtegraden und eine wesentliche Verlängerung der Lebensdauer der Röhre erzielt. Die Ver- 
wendung von Ventilröhren, Vorschaltfunkenstrecken o. ä. Einrichtungen mit allen ihren Felılern 
und Unzuträglichkeiten ist durch die Radiologieröhre überflüssig gemacht. 

Selbst das verkehrte Einschalten der Röhre, d. h. also die Verwechslung der Pole, die 
sonst eine Röhre infolge der auftretenden Zerstäubung innerhalb weniger Sekunden vollständig 
ruiniert, schadet der „Radiologieröhre* nichts. Verbindet man den positiven Induktorpol mit 
der Kathode und den negativen mit der Anode, so setzt sich der Öffnungsstrom im Neben- 
tubus und an der Anode in Kathodenstrahlen um, ohne daß die Autikatliode in Mitleidenschaft 
gezogen wird, und der Schließungsstrom erzeugt seinerseits an der Kathode Strahlen und 
entsprechend auch an der Antikatliode Röntgenstrahlen. Man kann also selbst bei ver- 
kehrtem Anschluß noch eine Durchleuchtung o. ä. vornehmen; freilich sind die so erzeugten 
Röntgenstrahlen, je nachdem der Induktor eine schwächer oder stärker ausgeprägte Schließungs- 
phase hat, quantitativ nur verhältnismäßig gering. 

Als Kriterrum für die Schließungslichtfreiheit der Röhre darf selbstverständlich die 
Glimnlichtröhre nicht benutzt werden, da ja sowohl die Öffnungs- als auch die Schließungs- 
phase ungeliindert die „Radiologieröhre“, und somit auch die Glimmlichtröhre durchfließt und 
die Schließungsphase sich erst in der Röntgenröhre zu Wirkungen, die dem Betriebe günstig 
sind, umsetzt. Vielmehr ist die Schließungslichtfreiheit aus dem Vorhandensein einer absolut 
scharfen Teilung der Fluoreszenz und den Fehlen von Lichterscheinungen in der hinteren Röhren- 
hälfte zu konstatieren. 


28. Herr Hrch. Schmidt-Berlin. a) Über Röntgenaufnahmen innerer Organe unter 
stets gleichen Normen („Normalaufnahme“) und die dazu notwendige Technik. 


Die große Bedeutung der Röntgenographie der inneren Organe erfordert, wie es mir 
scheint, daß wir mehr und mehr unser Augenmerk auf einen Puukt richten, der bisher nur 
ein Pium desiderium der Röntgenologen und vor allem der Kliniker blieb, das ist: Die Her- 
stellung von Bildern unter stets ganz gleichen Normen, oder, wie man es nennen könnte: 
Die „Normalaufnahme*. Nur eine Aufnahme unter stets gleichen und bekannten Bedingungen 
sestattet ein genaues Urteil über die Größe und Lage der Organe nur einen wirklich brauch- 
baren Vergleich mit anderen Aufnahmen. Es bedarf keiner Erörterungen darüber, wie ver- 
schieden die Bilder aussehen bei schiefem und geradegerichtetem Rumpf, bei ?/, oder 1'/, m 
Entfernung, wenn man nıit dem Zentralstrahl auf der rechten oder linken Mamilla, auf dem 
Proc. xiphoid. oder dem Nabel, wenn man bei senkrechtem oder schiefem Einfallswinkel des 
Zentralstrabls auf die Platte operiert. Von diesen Gesichtspunkten aus werden die Normal- 
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aufnahmen auch längst erstrebt und das Verlangen danach muß im Interesse einer einwands- 
freien Diagnostik immer größer werden. Nur die großen Schwierigkeiten aller Art können 
der Grund sein, daß dieses begehrenswerte Ziel bisher nicht erreicht ist. Rein technisch ist 
es eine ganze Anzahl von Bedingungen, welche zur exakten Ausführung der Nornalaufnahme 
gehören, nämlich: 


1. Die Geraderichtung des Rumpfes. 

2. Die Vermeidung einer Vorschiebung des Körpers nach Einstellung der Röhre 
(Fixation). 

3. Die genaue Zentrierung des Hauptstrahls auf einen bestimmten Punkt der Körper- 
oberfläche. 

4. Die einheitliche Festlegung konstanter „Normalpunkte“ auf dem Körper für die 
einzelnen Aufnahmen. 

. Die exakte Senkrechtstellung des Hauptstrahls auf die Platte. 

. Die stets gleiche Entfernung der Röhre von der Platte. 

. Die Frage bezüglich Anwendung möglichst paralleler Strahlen (Teleröntgenographie). 

. Die Projektion des Einstellungspunktes auf die Platte mittelst Bleimarke als Kon- 
trolle der Zentrierung. 
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9. Die schnellste und leichte Ausführung aller für diese Bedingungen nötigen Handgriffe. 

Erst nach Erfüllung aller dieser Punkte ist von brauchbaren Normalaufnahmen zu 
reden und ich kann nicht umhin, sie im einzelnen ganz kurz hinsichtlich ihrer Ausführbarkeit 
zu besprechen. Die Geraderichtung des Rumpfes ist für jede exakte Aufnahme der inneren 
Organe, ja ich möchte sagen, für jede Untersuchungsmethode, welche innere Organe lokalisieren 
und in ihrer Größe bestimmen will, geradezu unerläßlich und es bedarf keiner näheren Aus- 
führung, daß die Organe (Herz, Magen usw.) schon deutlich von ihrer normalen Lage alı- 
weichen, wenn die Körperachse nurum wenige Zentimeter verschoben wird. Eine Geraderichtung 
nach den Augenmaß und ohne Festlegung genügt aber keineswegs, das weiß der Röntgenologe 
am besten. Die Schwierigkeit, einen Körper wirklich gerade zu richten, dürfte aber in be- 
friedigender Weise allein nur durch eine ınechanische Vorrichtung zu überwinden sein, welche 
gewissermaßen selbsttätig diese Arbeit erledigt. Mit einer solchen Vorrichtung ist dann gleich- 
zeitig der zweite wichtige Punkt für die präzise Aufnahme, nämlich die Fixation des Rumpfes 
gegeben. Daß eine Verschiebung des Körpers bei der Aufnahıne oft genug vorkommt und 
das Bild verdirbt, ıst zur Genüge bekannt und wenn dies auch durch Schnellaufnahmen mehr 
und mehr vermieden wird, so ist eine Festlegung dennoch unerläßlich, weil zwischen fertiger 
Einstellung der Röhre auf einen bestimmten Punkt der Körperoberfläche und Belichtung 
keinerlei Verschiebung mehr stattfinden darf. Zwischen diesen beiden Akten liegt aber immer 
ein gewisser Zeitraum, in dem zumeist die Bewegung des Patienten vorkommt. Die bisher 
übliche Fixation durch zwei große seitliche Platten oder Gurt (wenn überhaupt fixiert wird) 
ist aber ganz unzulänglich; es müssen die Schultern festgelegt werden, ferner die Hüften und 
bis zu einem gewissen Grade auch der Kopf. Die genaue Zentrierung des Hauptstrahles auf 
einen bestimmten Punkt des Körpers ist eine Aufgabe, die, besonders bei vertikaler Stellung 
des Körpers bisher nur selten gut gelöst wird, weil wohl auch ein wirklich brauclıbarer 
Zentrierapparat fehlt. Es bedarf eben dazu eines einfachen Verfahrens, welches unter Garantie 
der Genauigkeit ohne schwierige und zeitraubende Manipulationen durch Messungen usw. zum 
Ziele führt. Dies sowohl, wie die präzise Senkrechtstellung des Strahles auf Jie Platte, die 
ja hinsichtlich der parallaktischen Verschiebung eine so große Rolle spielt, müssen sich eben- 
falls mechanisch sozusagen von selbst vollziehen. | 

Von besonderer Bedeutung für die Normalaufnahme ist nun die Frage nach der Ent- 
fernung der Röhre von der Platte. Sie muß vor allem stets gleichgroß sein und bezüglich 
des Maßes stehen wir leider zurzeit vor dem großen Dilemma: ob Nahaufnahıne mit leicht 
zu erzielenden Bildern, aber größerer Vorzeichnung, oder Fernaufnahme (2 m) mit nahezu 
parallelen Strahlen, dagegen schwer oder (bei kleineren Instrumentarien) kaum zu erzielenden 
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genügenden Bildern. Der Vorzug der Teleröntgenographie ım Hinblick auf die Verzeichnung 
der Bilder steht ja außer Zweifel; was nützt aber dieser Vorzug, wenn zurzeit solche Auf- 
nahmen nur selten ausreichend gelingen! Für das Prinzip der Normalaufnahme bedarf es aber 
in aller erster Linie einer, von jedem leicht ausführbaren Methode, das ist die Nahaufnahme 
von 70 cm. Was die Verzeichnung anbetrifft, so kann man sich unter der Voraussetzung 
stets gleicher Aufnahmebedingungen zweifellos ein Urteil über ein Organ rein nach der Platte 
bilden, da dıe Konturen stets in fester Relation zu den Begrenzungen der betr. Körperhöhle 
und auch zu bestimmten Linien stehen. Wenn man z. B. eine Brusthälfte auf der Platte 
genau halbiert und dies ist mit Hilfe des kleinen Doppelwinkels (Demonstration) leicht aus- 
zuführen, so steht die äußere Herzgrenze usw. stets in ganz bestinnmter Relation zu dieser 
Konstanten (Mittellinie) und man kann die richtige Lasse des Herzens und seine Größe leicht 
feststellen. Ich kann diese Art der Herzimessung hier nur andeuten und muß auf eine dem- 
nächst erscheinende diesbezügliche Arbeit verweisen. Um auf jeder Platte auch eine Kontrolle 
für die Einstellung zu haben, projiziere ich den Sitz des Zentralstrahles mit einem Bleikreuz 
auf die Platte. Es ist das gleichzeitig ein charakteristisches Zeichen für die Normalaufnalıme. 
Dies leitet von selbst auf die einheitliche Festlegung von „Normalpunkten® für die verschiedenen 
Aufnahmen der inneren Organe. Hierfür ist vor allem maßgebend, daß sie konstant, leicht 
zu finden und nicht zu zahlreich sind. So dürfte es sich empfehlen, folgende Punkte zu wählen, 
und zwar durchweg in der Körpermittellinie: 


1. Für die Brustorgane: ventrodorsal: proc. xiplioideus 
dorsoventral: Verbindungslinie der beiden Auguli seapulae 
bei herabhängenden Armen. 
2. Für die Bauchorgane: ventrodorsal: Verbindungslinie der Spin. sup. oss. ilei 
dorsoventral: Verbindungslinie der cristae oss. ilei. 
3. Für die Beckenorgane: ventrodorsal: unterer Rand der Symphyse 
dorsoventral: Steißbeinspitze, 


Solche anatomische Punkte haben ja nun immerhin den Nachteil, daß sie nicht in 
jedem Falle so leicht und genau zu bestimmen und auch nicht immer ganz konstant sind. 
Denengegenüber ist es mit dem Universalapparat möglich, ganz präzise Fixpunkte zu geben 
und zwar so, daß mit einer sehr einfachen Vorrichtung der Abstand der Schulterhöhe bis zum 
Darmbeinkamm gemessen und dieser zahlenmäßig in drei gleiche Abschnitte geteilt wird. Bei 
dem oberen Teilstrich (in der Medianlinie) ist dann ein für allemal, und zwar dorsoveutral und 
ventrodorsal der Normalpunkt für die Brust- und beim unteren derjenige für die Bauchauf- 
nalımen. Diese Punkte sind absolut konstant und mit Leichtigkeit zu bestimmen. Einer 
eventuellen späteren allgemeinen Entscheidung müßte es indes überlassen bleiben, ob die ana- 
tomischen oder die mathematischen Fixpunkte den Vorzug verdienen. Endlich bleibt als eine 
Hauptbedingung zu erwähnen, dab für die Praxis der Normalaufnahmen nur ein Verfahren 
in Betracht kommen kann, welches bei größter Präzision in kürzester Frist und ohne technische 
Kunststücke zu arbeiten gestattet, denn wir können unmöglich den entblößten und oft ge- 
schwächten Patienten über Gebühr bei langdauernden Einstellungen warten lassen, wie es bis- 
her auch so oft geschieht. — 

Demonstration des neuen „Universalapparates® zu Durchleuchtungen und Röntgen- 
aufnahmen jeder Art sowie zur Nornialaufnahme der inneren Organe). 

M. H.! Bei der großen und stets noch wachsenden Bedeutung der Aufnahmen innerer 
Organe unterliegt es keinem Zweifel, daß die Röntgenologie mit allen Mitteln danach streben 
muß, dem Kliniker das zu geben, was er zur sicheren Diagnostik und zu untrüglichen Ver- 
gleichen unbedingt braucht, das ist die Aufnalime unter stets gleichen Bedingungen. Solange 
selbst bei den bestgelungenen Bildern immer noch der gerngehrauchte Kinwand möglich ist, 


') Veröffentlicht in Bd. XIV, der Fortschr. a. d. Geb. der Röntgenstrahlen und fabriziert vou 
der Firma Siemens & Halske Berlin, 
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daß sie ja keine einheitlichen, gleichmäßigen Projektionen darstellen, läßt die Exaktheit der 
Röntgenographie — besonders der inneren Organe — für ihre volle Bewertung immer noch 
etwas zu wünschen übrig. Der Weg zu diesem, jedem Röntgenologen längst vorschwebenden 
Ziele ist allerdings nicht so leicht und es bedarf des einmütigen Zusammenwirkens aller Kräfte 
um es zu erreichen. In erster Linie kommt es aber zunächst auf die technische Möglichkeit 
der Ausführung an und die scheint mir gegeben. 


b) „Ein einfacher Fixationsapparat für Röntgenaufnahmen.“ 


Die Fixation des Objektes in der für den Einzelfall notwendigen Lage bildet ein bedeut- 
sames Kapitel der Röntgenologie. Trotz der bekanntgewordenen mannigfachen Fixierapparate 
der verschiedenartigsten Konstruktionen vermißt man, besonders in vielbeschäftigten Instituten, 
aber auch in kleineren Laboratorien, die nicht die Mittel 
für teuere Spezialapparate haben, einen einfachen Appa- 
rat, der universell zur sicheren Festlegung der Körper- 
teile in beliebiger Stellung dienen könnte. So bedient 
man sich denn zumeist wieder für die alltäglichen Auf- 
nahmen der Extremitäten und des Kopfes des ursprüng- 
lichsten Verfahrens, nämlich der Sandsäcke. Es bedarf 
aber keiner großen Erörterung, daß dieser Methode 
für viele Fälle Mängel genug anhaften; sie ist auch 
vor allem unzureichend, wo ein absolutes Stillhalten 
einem jeden Menschen die größte Schwierigkeit macht, 
wie z. B. bei Kopfaufnahmen, ferner da, wo ein Glied 
in einer schwierigeren, gezwungenen Lage festzuhalten 
ist und endlich bei Unverständigen, die nicht jede Be- 
wegung zu vermeiden imstande sind. Für solche Fälle 
hat dann jedes Institut seine eigenen Mittelchen: ver- 
schiedene Polster, am Tisch befestigte Mullbinden, die 
fixierenden (!) Hände einer Wärters, kombinierte An- er 
wendung von Sandsäcken, Gurt und Druck der Blende usw. Ijniversal- Apparat zu Durchleuchtungen 
Aber der Erfolg lehrt nicht selten, daß die Fixation un- und Aufnahmen jeder Art, sowie zur 
zulänglich war und bei der großen diagnostischen Be- „Normalaufnahme* der inneren Organe. 
deutung, die wir heute den Strukturveränderungen auf 
der Platte zuschreiben, muß in erster Linie der so leicht unterlaufende Fehler einer verwaschenen 
Struktur infolge Bewegung des Objektes ausgeschaltet werden. Die beiden anderen noch mög- 
lichen Fehler, unrichtige Expositionszeit und unrichtige Behandlung der Platte führen uns bei 
der Beurteilung von Einzelheiten ohnehin oft genug irre. 

Ein Übelstand bei dem zumeist geübten Aufnahmeverfahren ist es ferner, daß Patient 
mit Frakturen der Extremitäten oder Schädel- und Halsverletzungen von der Trage usw. auf 
den Röntgentisch transportiert und nachher wieder zurückverlegt werden. Das bedeutet eine 
zweimalige Umlagerung, die dem Patienten und seinem Leiden durchaus nicht zum Vorteil, 
leicht genug aber zum Schaden gereichen kann und die von den Kranken als die Qual bei 
der Röntgenaufnahme gefürchtet ist, weil es naturgemäß ohne Schmerzen dabei nicht hergeht. 
Abgesehen davon, daß dieser Vorgang Zeit und eine besondere Hilfskraft erfordert, hat jeden- 
falls sowohl der Patient wie der Röntgenarzt gleich großes Interesse, wenn diese Umlagerungen 
vermieden werden können. 

Nicht minder schmerzhaft für den Patient und lästig für den Arzt ist die Umlagerung 
des Kranken auf die Seite bei transversalen Aufnahmen der unteren Extremitäten. Auch diese 
kann in einfachster Weise vermieden werden, so daß also der Patient die Rückenlage auf 


seinem Transportmittel überhaupt nicht zu verändern braucht. 
Vorhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VI. 14 
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Diesen Zwecken dient der vorliegende kleine Apparat!'). Demonstration desselben. 

Die Anwendung des Apparates ergibt sich auf den ersten Blick von selbst und wird 
obendrein zur Genüge veranschaulicht durch die von der Firma Siemens & Halske ver- 
teilten Abbildungen. 

Er ermöglicht also universell die Fixation der Extremitäten und des Kopfes in jeder 
beliebigen“ Lage, vermeidet die Umlagerung des Patienten auf einen Tisch und die Lagerung 
auf die Seite bei trausversalen Aufnahmen. 

Besonders hervorheben möchte ich nur, daß mit dem Apparat bequem Schädelauf- 
nahmen in drei senkrecht aufeinanderstehenden Ebenen auszuführen sind, so daß auf diese 
Weise eine genaue Lokalisation von Fremdkörpern usw. ohne besonderen Meßapparat und 
mathematische Kunststücke möglich ist. (Demonstration.) 

Ferner kann man den Schädel mit dem Apparat so einstellen, daß es leicht gelingt, 
den Unter- und Oberkiefer einer .Seite isoliert auf die Platte zu bekommen. Auf den demon- 
strierten Bildern zeigen sich frei die sämtlichen Ober- und Unterkieferzähne einer Seite bis 
zu den Eckzähnen; ferner die betr. Oberkieferhöhle, die Choanen, das Kiefergelenk und der 
Proc. mastoideus ohne Überlagerungen. Der andere Unterkieferast ist als schmaler Strich in 
voller Verkürzung projiziert. Demnach bedarf es also zu Zahnaufnahmen keiner Mund- 
kassetten usw. Die Schneidezähne werden in ähnlicher Weise von Nacken aus aufgenommen. 

Einen besonders hohen Nutzen kann man sich von dem Apparat auch für die Feld- 
röntgenologie im Kriege versprechen, wo es sich bei dem Massenandrang um schnelle und 
exakte Arbeit mit so wenig wie möglich Hilfskräften bandelt. Die lästigen Sandsäcke fallen 
fort, der Patient wird auf der Trage, wie er aus dem Gefecht komnit, geröntgt und braucht 
nicht einmal auf die Seite umgelagert zu werden. Das bedeutet aber eine erhebliche Ersparnis 
von Hilfskräften, Mühe und Zeit. 

Ich vertrete nun keineswegs den Standpunkt, daß alles um jeden Preis eingeklemmt 
werden müsse, im Gegenteil, wo eine ruhige Lage in der gewünschten Stellung garantiert ist, 
da wäre eine besondere Fixation töricht; aber es gibt doch, das wissen Sie alle, Fälle genug, 
in denen die Festlegung unbedingt nötig ist und solche, in denen durch die Fixation viel 


feinere Einzelheiten (Strukturbilder) erzielt werden. 


Herr Holzknecht-Wien: Herr Dr. Kienböck hat mich gebeten, Ihnen diese merkwürdigen 
Radiogramme zu zeigen. Es ist eine eigentümliche Schädigung, Vernichtung eigentlich der sonst schönen 
Aufnahmen durch sonderbare blitzartige Figuren, die im Negativ auftreten, weiße blitzartige Zeichnungen 
auf schwarzem Grunde. Herr Dr. Kienböck weiß nicht, woher diese Erscheinnng kommt. Seine Arbeit 
ist aber dadurch wesentlich irritiert und geschädigt. Ich bitte, das zu untersuchen. Vielleicht weiß einer 
der Herren, worauf das beruht. Ich würde eine Diskussion darüber auch später noch annehmen. 


29a. Herr R. Kienböck und Fritz Eisler-Wien: Verlagerung der Brusteingeweide bei 
Kniehang (bei umgekehrt hängendem Körper). (Eingesandt.) 


Während man wiederholt die Verlagerung der Brusteingeweide beim Übergang vom 
Stehen (beziehungsw. Sitzen) zur Rückenlage studiert hat —- gelegentlich orthodiagraphischer 
Herzmessungen, die von den einen im Stehen und von den anderen im Liegen ausgeführt 
werden — steht die Untersuchung bei umgekehrt hängendem Körper, die Beine oben, 
der Kopf unten, „upside down“ noch aus. 

Wir können allerdings vorläufig diesen Untersuchungen keine besondere Bedeutung 
beimessen, vielleicht werden diese aber in Zukunft einmal Wichtigkeit erlangen. Übrigens ist 
es an sich von Interesse, sich ein getreues Bild von der Art und Größe der Verlagerung der 


1) Veröffentlicht in Bd. XIV, Nr. 2 der Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. 
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Brusteingeweide bei Umkehrung des Körpers zu verschaffen. Es ist zu erwarten, daß sich die 
Thoraxeingeweide dabei bedeutend kopfwärts verschieben, aber Näheres darliber ist unbekannt. 
Daß man nach dem Kopfsprung ein besonders heftiges Luftbedürfnis empfindet, erklärt sich 
zum Teil aus der, wie wir sehen werden, hochgradigen Exspirationsstillung, in welche die Lunge 
durch die Umkehrung des Körpers gedrängt wird. Leider verbietet manchmal die Beschwerlich- 
keit und die damit verbundene Gefahr, selbst solche Kranke, bei denen dadurch wertvolle 
diagnostische Aufschlüsse erhalten würden, in umgekehrter Lage klinisch und radiologisch zu 
untersuchen; man könnte dabei den Grad der Beweglichkeit, beziehungsweise der Fixierung von 
Herz und Zwerchfell kennen lernen, kleine frei bewegliche, sonst in den unteren Zwerchfell- 
sinus verborgene Exsudate, welche sich nun gegen die Lungenspitzen bewegen müßten, zur 
Darstellung bringen, den Lagewechsel von Flüssigkeit in großen Kavernen deutlich in Er- 
scheinung treten lassen usw. 

Wir wählten für unsere Untersuchungen die Stellung, welche von den Turnern Knie- 
hang genannt wird. Die Individuen hängen, die Brust dem Untersucher zugekehrt, am Reck, 
welches vor dem Kienböckschen Vertikalorthodiagraphen angebracht ist. Die Untersuchung 
wird, weil sie nicht mehr als /—1 Minute in Anspruch nimmt, gut vertragen. Jugulum und 
Abgang des Processus xiphoides werden an der Haut durch Bleimarken gekennzeichnet. Es 
wurden die Verhältnisse sowohl beim Stehen als auch in Rückenlage und im Kniehang ge- 
zeichnet. (Es empfiehlt sich, die Bleimarken in jeder Körperstellung neuerdings anzubringen, 
weil sich die Haut auf ihrer Unterlage leicht verschiebt.) 

Wir wählten als Untersuchungsmateriale zarte Individuen, im allgemeinen 13jährige 
Burschen von etwa 140—150 cm Körperlänge; doch sind auch ältere, in der Ent- 
wicklung zurückgebliebene Individuen darunter, das letzte Objekt ist ein 13jähriger, 170 cm 
großer Bursche. 

Wir veranschaulichen das Ergebnis unserer Untersuchungen in folgenden 2 Tabellen 
und in Reproduktionen einiger Orthodiagramme. | 

In Tabelle I zeigt sich, wie das Zwerchfell beim Übergang vom Stehen in Liegen 
und vom Liegen in Hängen kopfwärts rückt- Die rechte und linke Zwerchfellhälfte wurde 
natürlich gesondert betrachte. Die Zahlen bedeuten im allgemeinen die Niveaudifferenz 
zwischen Zwerchfellkuppe und Lungenspitze, die fettgedruckten Zahlen die Differenz gegen die 
Lage im Stehen. 


Tabelle I. Zwerchfellstand. 











A & 
Nr. Name un kg n. u. hängend 











stehend a. RB. liegend 








I Podhor. 21 | 5 |®|R 16 5 1 18:/, 2, 
E, 181), 12, 1 10 3, 
II Hab. 17 | 16 | #8 | R 15 50 124, 2%, 
L 17, 16',, 1 14 3, 
I | Albus 17 a |»|R 181), 2 1 101, 
L 15 3° 2 11, 8%, 
IV Köstl. 13 so |@2|R| 1 3 1, 0 4, 
? 16 5 1 11, 4, 
V Gabr. 13 2» |s| R 15 3 2 11 
L 151, 13, 2 181, 2 
VI Friedl 13 a2 | 38 | R 14, 11, 3 10/ 4, 
| ' L| 1 1. | 12%, 
VII Mayer 13 15 ®2|R 15 | 1 4 
L 14 2 2 
VII wild, 13 1060| R 17 12, 4), 
L 174, | 14, 3 


In Tabelle II sind die Breitenmaße aufgezeichnet: die Gefäßbreite (der kleinste 
Querdurchmesser des suprakardialen Teiles des Mittelschattens), die Herzbreite (wir meinen 
den Transversaldurchmesser) und der Herzneigungswinkel (d. h. der Winkel, den die 


Längsaxe mit der Vertikalen bildet). 
14* 
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Tabelle II. Querdurchmesser. 





stehend &. RB. liegend | n. u. hängend 








Gefäßbreite 41), 41), 4, 
Herzbreite 1017, 11%, 11'/, r 
Herzneigungswinkel 12 80 85 
11 Gefäßbreite 81, 3, 31], 
Herzbreite 10 101), 10%, 
Herzneigungswinkel 49 | 72 66 
111 Gefäßbreite 4, 41, 41. 
Herzbreite 11°), 10®;, 11!,, 
Herzneigungswinkel 62 74 93 
IV Gefäßbreite 3, 3%], ö 
Herzbreite 11%], 11 11), 
Herzneigungswinkel 50 56 61 
V Gefäßbreite 41, 48], 5 
Herzbreite | 11!, 111), 11'], 
Herzneigungswinkel 58 12 61 
VI Gefäßbreite | 31, 4 4 
Herzbreite 10, 101), 101), 
Herzneigungswinkel 12 67 67 
VII Gefäßbreite 8", 4 
Herzbreite - 9, 10 
Herzneigungswinkel 70 75 
VIU Gefäßbreite 41 4°|,. 
Herzbreite 11°, 122, 
Herzneigungswinkel 64 73 


Aus Tabelle I ersehen wir, daß bei unseren Fällen das Zwerchfell beim Über- 
gang vom Stehen in Rückenlage um 1—2 cm, beim Übergang vom Stehen in 
Kniehang aber um 2—4!/, cm kopfwärts rückt. Es verlagert sich also im letzten 
Falle mehr als doppelt so weit als im ersten. Ein gesetzmäßiger Unterschied zwischen der 
rechten und linken Körperhälfte läßt sich nicht erkennen, bald verschiebt sich die rechte viel 
stärker als die linke, bald bewegen sich beide Seiten gleichmäßig, bald rückt die linke etwas 
stärker empor als die rechte. Bei dem großen Individuum VIII ist, wie erwartet, die Ver- 
schiebung besonders stark, allerdings bei dem kleineren IV noch etwas bedeutender. Vielleicht 
rührt die in gewissen Fällen vorhandene stärkere Verschiebung der linken Zwerchfellhälfte 
von besonders starker Füllung des Magens mit Flüssigkeit oder der Flexura coli mit Faeces 
her. Bei starker Luftfüllung des Magens dagegen steht die linke Zwerchfellhälfte von vorne- 
herein hoch, sie dürfte sich daher bei Veränderung der Körperlage nicht mehr besonders stark 
verschieben können. 

In den Radiogrammen ist ersichtlich, daß — wie es nicht anders zu erwarten war — 
das Herz den Bewegungen des Zwerchfells folgt, es rückt bei Übergang in Rücken- 
lage und besonders in Kniehang stark kopfwärts, und so wird der suprakardiale Teil 
(Gefäßteil) des Mittelschattens bedeutend verkürzt; dieser Anteil wird gewöhnlich 
dabei deutlich breiter. 


Tabelle II gibt sowohl über die Breitenverhältnisse des Herz- und Gefäßschattens 
Aufschluß als auch über den Neigungswinkel des Herzens, Der Neigungswinkel wird beim 
Übergang in Rückenlage und in Kniehang in manchen Fällen größer, in anderen kleiner. 
Es ist dies nicht auffallend, wenn man berücksichtigt, daß bald die linke, bald die rechte 
Zwerchfellhälfte stärker kopfwärts rückt. Es ist leicht erklärlich, daß sich dabei der 
Thorax ausweitet, 

Der Vergleich der Lage des Thoraxorgans bei den verschiedenen Körperstellungen 
miteinander ist dadurch erschwert, daß sich nicht nur Zwerchfell und Herz verschieben, sondern 
auch der Thorax eine andere Form annımmt. Dazu kommt, daß dieser im Verhältnis zur 
Projektionsebene anders gelagert ist; es sei auch auf die verschiedene Krümmung der Wirbel- 
säule bei den verschiedenen Körperstellungen hingewiesen. Übrigens sind orthodiagraphische 
Messungen überhaupt nicht auf den Millimeter genau. 
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Was die Lunge betrifft, so wird natürlich die beim Hängen durch Exspirations- 
stellung des Zwerchfells hervorgerufene Volumverminderung durch Inspirationsstellung des 
Thorax in gewissem Grade kompensiert, aber nur in geringem. 

Die respiratorischen Exkursionen des Zwerchfells sind beim Kniehang gut; durch 
Forcieren der Atmung kann man dabei so weite Exkursionen ausführen wie beim Stehen. 

Wenn bei manchen Individuen von gleicher Größe die kephale Verschiebung der 
Thoraxorgane beim Hängen bedeutend größer ist als bei anderen, so hängt dies offenbar vor 
allem mit dem verschiedenen Füllungszustand der Baucheingeweide zusammen. Es 
ist ferner zu erwarten, daß bei Individuen mit Enteroptose und dementsprechender Tieflage 
des Zwerchfells und der Abdominalorgane eine besonders hochgradige Verschiebung der Thorax- 
organe eintritt. Umgekehrt wird sie gering ausfallen bei Zwerchfellshochstand durch 
Adipositas oder intraabdonınale Tumoren, natürlich auch einseitig bei Lungenschrumpfung usw. 
Wahrscheinlich wirkt die Blastizitätsabnahme der Lunge bei Tumoren, Infiltration und 
wohl auch Emphyse in umgekehrtem Sinne. Auch der Tonus des Zwerchfells dürfte von 
Einfluß sein und bei Zwerchfelllähmung wird die kephale Verschiebung größer sein. Endlich 
wird der Grad der Beweglichkeit bzw. Fixierung des Mediastinums von Bedeutung sein. So 
wirken also fünf Umstände auf den Grad der Verschiebung ein: der vorübergehende Füllungs- 
zustand des Magendarmtraktes, der Zwerchfellstand, der Zwerchfelltonus, die Elastizität der Lunge 
und der Zustand des Mediastinums. 


29b. Herr R. Kienböck, Wien: Demonstration einiger Radiogramme mit Blitzfiguren. 


Es sind in Negativ schwarze, im Positiv helle dichotomisch verzweigte, wellıge Streifen 
und zwar von zweierlei Art: 1. Feine, scharfe, sehr helle Figuren und 2. größere, im Positiv 
weniger helle, verschwommene Figuren, im übrigen derselben Konfiguration. Nach Kienböck 
sind die Figuren der 1. Form auf Funken, bzw. stille Entladungen zu beziehen, welche unter 
dem umhüllenden Papier entlang der Schichtseite der Platte laufen, während die Figuren der 
2. Art das Bild von auf der Glasseite sich ausbreitenden Entladungen sind, die sich entsprechend 
der Entfernung von der Gelatineschicht (Glasdicke über 1 mm) verschwommen abbilden. 
Solche Blitzfiguren dürften von den meisten auf Entladungen zurückgeführt werden, welche 
von der Röhre, bzw. von ihren Leitungsdrähten durch den Körper des Patienten zur Platte 
gelangen. Kienböck aber kann Gründe für einen anderen Weg der Entladungen angeben; 
die stillen Entladungen nehmen ihren Weg von der Röhre bzw. ihren Leitüngsdrähten zum 
metallischen Kompressionszylinder, der hoch über dem Körperteil und nahe der Röhre war, 
dann durch den Querarm und den Mast zur eisernen Platte der modlfizierten Dessauerschen 
Blende und von hier aufwärts zur photographischen Platte, sowohl zur Schicht- als Glasseite 
mit Benützung von Poren des umhüllenden Papiers und ohne auf ihrem Weg den Patienten 
zu berühren. Der Patient hatte auch keinerlei Sentationen. 


29c. Herr R. Kienböck-Wien: Über die Atmung im Brauer-Drägerscheu Überdruck- 
apparat (Lübeck) für Lungenoperationen. 


Es ist von Interesse zu erfahren, wie sich bei dem gewöhnlich für Lungenoperationen 
verwendeten Überdruck die Atmung gestaltet, wie stark sich dabei die Lungen ausdehnen 
und wie groß die respiratorischen Exkursionen der Lunge seien. 

Ich stellte am 19. III. 1910 einen Versuch an. Herr Dr. Julius Fürth war so 
freundlich, mir seinen Apparat zur Verfügung zu stellen. Als Versuchsobjekt diente mir ein 
10jähriger kräftiger Knabe. Dieser wurde auf den radiologischen Untersuchungstisch gelegt, 
welcber auch den pneumatischen Kasten trug. Der Kopf des Knaben kam in den Kasten zu 
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liegen und der Schlauch wurde dem Kopfe luftdicht adaptiert. Nun wurde bei offenem Kasten- 
deckel eine erste Radioskopie vorgenommen; dabei wurde die Untertischröhre in Funktion 
gesetzt und das Thoraxbild (samt der Blendenöffnung) auf den Leuchtschirm gezeichnet. 
Dieser war auf einem besonderen, über den Thorax gestülpten und auf dem Untersuchungs- 
tische aufruhenden Schemel aufgelegt. (Fokus-Schirmdistanz 40 cm) Fig. A (das Herz ist in 
Exspirationsstellung gezeichnet, das Zwerchfell im In- und Exspirium). 





Fig. A. Vor der Untersuchung. Fig. B. Während der Untersuchung. 


Nun wurde der pneumatische Kasten geschlossen und durch Einschaltung des Motors 
das Gebläse in Funktion gesetzt und Überdruck hergestellt; das Wassermanometer stieg auf 
11!/, em i. e. ca. „iz Atmosphären — entsprechend dem bei Operationen verwendeten Über- 
druck. Der Thoraxumfang wuchs um 1 cm (71 bis 72 cm), die Atmung ging auch weiterhin 
rubig vor sich, die Pulsfrequenz erhielt sich auf 84, vielleicht wurde das Gesicht etwas voller 
und röter. Nun wurde die zweite Radioskopie vorgenommen. Das Zwerchfell machte 
etwa normale Exkursionen, aber es war rechts um 2—2!/,, links um 1 cm tiefer gerückt. 
Natürlich war auch das Herz entsprechend stark kaudalwärts verschoben; es war etwas ver- 
kleiner. Der suprakardiale Schatten dürfte sich verbreitert haben. Fig. B. 


Diskussion. 


Herr Stein- Wiesbaden: Solche Bilder, wie sie eben von Herrn Kienböck herum- 
gegeben werden, sind nicht allzu selten und werden wohl dem einen oder anderen von Ihnen auch 
schon vorgekommen sein. Es handelt sich meiner Ansicht nach ganz entschieden um elektrische Ent- 
ladungen auf der Platte. Weshalb diese Entladungen früher nicht beobachtet worden sind und jetzt in 
der letzten Zeit ab und zu vorkommen, das liegt daran, daB man früher nicht mit den großen Intensi- 
täten gearbeitet hat, wie das jetzt der Fall ist. Wenn Sie eine kleine °/,,-Platte nehmen, sie in Papier 
einschlagen und sie zwischen eine Funkenstrecke halten, dann den Apparat in Gang setzen, so daß die 
Funken auf die Platte auftreffen, die Platte entwickeln, so erhalten Sie dieselben Figuren, wie sie hier 
an dieser Kopie zu sehen sind. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Es gibt noch einen zweiten Grund für diese elektrischen 
Entladungen, nämlich wenn die Platte oder die gefüllten Plattenkassetten während der Aufbewahrung 
von elektrischen Strömen getroffen wird, und zwar von ganz gewöhnlichen Lichtleitungsströmen. Ich 
habe dieses mehrfach beobachtet, da in meinem Institut die Platten auf einem Bort aufbewahrt wurden, 
über welchem sich ein beweglicher Lichtleitungskontakt befand. Eine Berührung des letzteren mit den 
Klammern der Kassette war also möglich. 

Herr B. Walter-Hamburg: Ich weiß nicht, ob die Figuren während der Belichtung ent- 
standen sind. Das ist ein wesentlicher Unterschied. Da Herr Kienböck nicht da ist, läßt sich das 
momentan nicht entscheiden. Aber ich glaube kaum, daß auf dem Wege, wie Herr Albers-Schön- 
berg auseinandersetzte, so große Entladungen zustande kommen können. Dazu gehören wohl größere 
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Spannungen. Also ich möchte wohl annehmen, daß während der Belichtung die Röhre dem Kopfe des 
Patienten nahe gewesen ist, und so größere Entladungen stattgefunden haben. Die Figuren sind ja be- 
kannt. Man nennt sie Lichtenbergsche Figuren. Hierzu genügt eine ganz kleine Spannung, viel- 
leicht ein Funke von 1 cm Länge. Wenn man längere Funken nimmt, von lO cm, bekommt man Figuren 
auch über eine große Platte. 

Herr Holzknecht-Wien: Ich möchte im Namen des Herrn Kienböck bemerken, daß 
natürlich keine Funken auf den Patienten und keine Funken auf die Platte gesprungen sind. Es gibt 
ja auch noch viele andere Gründe, um zu vermeiden, daB Funken auf den Patienten und auf die Platte 
springen. Das ist natürlich nicht der Fall gewesen. Aber mit allem, was er versucht hat die Ursache zu 
entdecken und auszuschalten, hat er den Fehler nicht beseitigt. 

Ich möchte noch auf die zwei Gattungen von Figuren aufmerksam machen, die sich da zeigen, 
ganz glatte und ganz verschwommene, die ungefähr so aussehen, als ob man die Schichtseite photogrs- 
phiert und auf die Platte bringt. 

Herr Dessauer-Aschaffenburg: Es gibt darüber eine sehr gute Arbeit von Dr. Lüppo-Cramer, 
der die verschiedenen Möglichkeiten der Bildung solcher Figuren untersucht hat. Ich glaube, darin be- 
findet sich auch die Erklärung, die ich mir in ähnlichen Fällen gebildet habe, und die davon ausgeht, 
daß erfahrungsgemäß bei Betrieb von harten Röhren und Anwendung von Blenden manchmal ganz er- 
hebliche statische Ladungen des Patienten selber vorkommen. Man findet die Haut des Patienten 
kräftig geladen, und diese Ladungen, die auf der Haut sich einstellen, sind durchaus tähig, wie man sich 
durch infiuenzelektrische Experimente überzeugen kann, solche Erscheinungen hervorzubringen. 

Herr Haenisch-Hamburg: Ich wollte nur wegen der von Herrn Walter erörterten Mög- 
lichkeit, daß die Röhre sehr nahe am Kopf war und dadurch die Entladungen leichter waren, sagen: das 
dieses bei der Betrachtung des Bildes ausgeschlossen ist. Wenn wir die Röhre ganz nahe gehabt hätten, 
würden wir einen sehr großen Kopf bekommen haben und nicht einen normal großen Kopf. Wäre die 
Röhre dicht am Schädel gewesen, dann wäre die Platte nur von einem Teil des Gesichts bedeckt, und 
es wäre nicht der Gesichtsschädel und der Hinterkopf darauf. Also daran allein kann es nicht liegen. 


30. Herr J. Rosenthal-München: Über „Schärfe“ und „Kontrast“ von Röntgen- 
bildern. 


Kontrastreiche Röntgenbilder herzustellen ist nicht schwer, wesentlich schwieriger 
ist es, sehr scharfe Röntgenogramme zu erzeugen, und zwar auch besonders dann, wenn 
diese scharfer Aufnahmen auch kontrastreich sein sollen Diese beiden Faktoren sind 
aber häufig zur Ermöglichung der Diagnose unbedingt notwendig. Als Beispiele erwähne ich 
die Darstellung detaillierter Lungenstruktur, oder von sehr kleinen Fremdkörpern, 
oder von feinsten Knochenfisuren, oder der ersten Anfänge von pathologischen Knochen- 
veränderungen usw. — Ich habe deshalb seit Jahren eifrig daran gearbeitet, die erwähnten 
beiden Bedingungen gleichzeitig zu erfüllen. — 

Ich sagte, kontrastreiche Röntgenogramme herzustellen sei nicht schwierig; man 
hat, um solche zu erhalten, nur nötig, eine weiche Röntgenröhre anzuwenden und mit dieser 
so lange zu belichten, bis ein ausexponiertes Bild erhalten wird; dieses wird dann immer 
kontrastreich sein, natürlich vorausgesetzt, daß das betreffende Objekt während der Auf- 
nahme sich nicht bewegt hat. In manchen Fällen kommt es in erster Linie auf aen Kon- 
trast des Röntgenbildes an und viel weniger auf extreme Schärfe. Ein Beispiel hierfür bietet 
die dorsoventrale Schädelaufnahme, wenn sie zu dem Zweck gemacht wird, zu entscheiden, ob 
die eine Stirnhöhle lufthaltig, die andere mit Exsudat gefüllt ist; wenn diese Aufnahme nur 
so scharf ist, daß die Konturen der Stirnhöhlen überhaupt zum Vorschein konımen, so: ist die 
Schärfe vollständig ausreichend, aber der Kontrast zwischen den beiden Stirnhöhlen muß 
hier sehr groß sein. — 

Ich sagte weiter, es sei viel schwieriger, sehr scharfe Röntgenogramme herzustellen, 
als kontrastreiche. Der Grund hierfür liegt in der außerordentlich großen Energie, 
welche den Kathodenstrahlen innewohnt. Bekanntlich entstehen die Röntgenstrahlen in der 
Röntgenröhre da, wo die Kathodenstrahlen auf die Antikathode auftreffen, im sogenannten 
Fokus. Um ein scharfes Röntgenbild von einer Körperstelle zu erhalten, — ganz besunders, 
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wenn letztere nicht in nächster Nähe der photographischen Schicht der Platte liegt — ist es 
unbedingt notwendig, daß der Fokus sehr klein ist; ich habe hierüber ausführlich vor 2,.Jahren 
berichtet?). 

Infolge der außerordentlich großen Energie der Kathodenstrahlen wird nun der kleine 
Fokus bei nur einigermaßen intensiven Strömen so stark erhitzt, daß das Antikathoden- 
metall an der betreffenden Stelle schmilzt und verdampft und dadurch kann die Röntgenröhre 
leicht ruiniert oder doch geschädigt werden. Wenn man also für die in Frage kommende 
Aufnahme genügend lange exponieren kann, also die Röntgenröhre mit weniger intensiven 
Strömen zu belasten braucht, so wird die an die Antikathode abgegebene Energie der Ka- 
thodenstrahlen Zeit finden, durch Wärmeleitung von der Auftreffstelle abgeleitet zu werden, 
so daß ein Schmelzen und Verdampfen des Antikathodenmaterials nicht eintritt. Wenn aber 
für die Aufnahme längere Expositionszeiten nicht zulässig oder nicht angezeigt sind 
— ersteres z. B. bei scharfen Lungenaufnahmen in Atempause, letzteres bei Schultergelenks- 
strukturaufnahmen, die gleichfalls in Atempause gemacht werden müssen — so muß man ent- 
weder auf größte Schärfe verzichten, also größeren Fokus anwenden, oder man muß durch 
die Wahl geeigneter Ströme — d.h. geeigneter Kurvenformen — dafür sorgen, daß man mit 
möglichst geringer — in die Röhre geleiteter — Energie möglichst große Röntgenstrahlen- 
ausbeute erhält. Wie ich dies mit Hilfe meines Universal-Induktoriums erreichte, habe 
ich in dem genannten Vortrag vor 2 Jahren hier besprochen. — 

Ich hatte damals auch schon erwähnt, daß ich aus dem gleichen Grunde — zur Er- 
zielung größter Schärfe — als Antikathodenmaterial dicke Platten aus reinem Iridium ver- 
wende, das bedeutend höheren Schmelzpunkt besitzt, als Platin oder Platin-Iridium-Legierungen. 

Wenn ich kurz zusammenfasse: Eine besonders scharf zeichnende Röntgenröhre liefert 
schärfste Zeitaufnahmen mit jedem guten Röntgenapparat, wenn die Röhre nicht so stark belastet 
wird, daß sich ihr Vakuum ändert, wobei ich als selbstverständlich voraussetze, daß nur Ströme 
einer Richtung durch die Röhre fließen und daß, wie heute wohl allgemein üblich, für Ruhig- 
stellung des Objektes gesorgt ist und Blenden angewandt werden. — 

Für schnelle Aufnahmen dagegen ist es bei Verwendung schärfstzeichnender Röhren 
notwendig, besonders günstige Ströme zu verwenden, da andernfalls die Lebensdauer der- 
artiger scharfzeichnender Röhren eine relativ geringe ist. 

Ich muß hier noch erwähnen, daß die Schärfe einer Röntgenröhre, wie mir eingehende 
diesbezügliche Versuche zeigten, durchaus nicht allein von der Größe des Fokus abhängt, 
wenn auch dieser Faktor unbedingt von sehr großem Einfluß ist. Ich beobachtete, daß zwei 
verschiedene Röntgenröhren mit gleich großem Fokus sehr verschieden scharf zeichnen können. 
Den Grund fand ich in den vagabundierenden Kathodenstrahlen, d. h. Kathodenstrahlen, 
welche außer den im Fokus konzentrierten innerhalb der Röntgenröhre auftreten. Diese 
vagabundierenden Kathodenstrahlen erzeugen natürlich auch wieder Röntgenstrahlen, die aber 
von verschiedenen Stellen ausgehen und infolgedessen das Bild unschärfer machen müssen. 

Ich habe deshalb durch systematische experimentelle Arbeit versucht, die erwähnten 
vagabundierenden Kathodenstrahlen, bezw. die durch diese erzeugten ungewünschten Röntgen- 
strahlen möglichst unschädlich zu machen und es ist mir auch gelungen, eine relativ sehr wider- 
standsfähige Röhre — meine Präzisionsröhre — herzustellen, welche Schärfen liefert, wie sie 
mir bis dahin nicht bekannt waren. — Natürlich darf eine derartig scharfzeichnende 
Röhre nicht kritiklos benützt werden, sondern man wird je nach dem zur Verfügung stehenden 
Instrumentarium zunächst mit mittelstarken Strömen und kurze Zeit die Röhre einschalten. 
Hat sich letztere hierbei nicht verändert — man erkennt dies ja sofort daran, daß sich die 
parallele Funkenstrecke nicht geändert hat — so kann man bei der gleichen Schaltung etwas 
längere Zeit, oder bei etwas stärkerer Schaltung ebensolange exponieren, und, falls sich die 





1, Rosenthal, „Über die Bedeutung der Kurvenform des Sekundärstromes für die praktische 
Röntgenologie“, Verhandlungen der Deutschen Röntgengesellschaft IV., S. 67—71. 1908 und Zeitschrift 
für Elektrologie und Röntgenkunde X. 1908. S. 297—306. 
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parallele Funkenstrecke wieder nicht geändert hat, die Röhre noch stärker belasten. Ist da- 
gegen die parallele Funkenstrecke nach der Aufnahme wesentlich kleiner geworden wie vor- 
her, so war die Belastung der Röhre zu stark, ist sie dagegen nur um wenig kleiner geworden 
so hat man das Maximum der zulässigen Belastung gegeben, das natürlich für verschiedene 
Instrumentarien sehr verschieden ist. Auf diese Weise einmal erprobt und dementsprechend 


benützt, hat meine Präzisionsröhre außerordentlich große Lebensdauer. — Bezüglich ihrer 
Schärfe habe ich auf dem Internationalen Radiologenkongreß zu Amsterdam ausführlich 
berichtet). 


Ich hatte eingangs erwähnt, daß es ganz besonders schwierig sei, Kontrastreichtum 
mit hervorragender Schärfe im Radiogramm zu vereinigen. Der Grund hierfür ist nach dem 
Angeführten leicht einzusehen, wenn man berücksichtigt, daß die Energie der Kathodenstrahlen 
— also die Erhitzung des sog. Fokus — um so größer wird, je weicher die Röntgenröhre ist, 
also je kontrastreicher sie zeichnet. Deshalb muß man bei Schnellaufnahmen mit weicheren 
scharfzeichnenden Röhren, die von mir vor 2 Jahren aufgestellte Forderung der Ver- 
wendung besonders geeigneter, sorgfältigst ausgewählter Stromqualitäten ganz 
besonders berücksichtigen. 

Ich darf meine Betrachtungen über „Schärfe“ und „Kontrast* von Röntgenogrammen 
nicht schließen, ohne auch der Verstärkungsschirmaufnahmen zu gedenken, um so mehr als in 
dieser Beziehung in letzter Zeit ein sehr erfreulicher Fortschritt zu verzeichnen ist. Dieser 
Fortschritt ist allerdings — wie ich gleich erwähnen will — nach mancher Richtung etwas 
zu optimistisch beurteilt worden; denn — was die Schärfe betrifft — hält auch die beste 
Aufnahme mittels der neueren Verstärkungsschirme keinen Vergleich aus mit einer wirklich 
guten Strukturaufnahme ohne Schirm. In vielen Fällen, in welchen es auf größte Schärfe 
nicht ankommt, sind derartige Aufnahmen ausreichend, in anderen Fällen aber, und diese 
dürften in Zukunft eine viel größere Rolle spielen, als bisher — wenn es sich um 
feinste Details handelt, sind sie unbrauchbar. 

Anders verhält es sich in bezug auf „Kontraste*. Infolge der abgekürzten Ex- 
positionszeit bei Verwendung von Verstärkungsschirmen kann man viel weichere Röhren 
verwenden — ohne Gefahr, sie zu ruinieren — und kann dadurch größere Kontraste er- 
zielen; außerdem — und diese halte ich für sehr wichtig — kann man auch mit weniger 
günstigen Strömen infolge der stark abgekürzten Expositionszeit schärfstzeichnende 
Röntgenröhren verwenden und erhält mit solchen bei Benützung von Verstärkungsschirmen 
natürlich viel schärfere Bilder als unter gleichen Bedingungen mit unscharf zeichnenden Röhren. 


31. Herr @. Holzknecht-Wien: Über Regulierung der Röhre während des Betriebes. 


M. H.! Versetzen Sie sich mit mir in diejenige Phase unserer Arbeit, in der die 
Röntgenlanıpe funktioniert, sei es bei der Aufnahme der Durchleuchtung oder Therapie, dann 
werden Sie sich mit Vergnügen daran erinnern, daß fast jede Lanıpe, die eine kürzere, die 
andere längere Zeit, sich in einem Zustand, ich möchte sagen in einem Lebensalter befand, in 
dem sie ohne Schwankung das intensivste und wirksamste Licht mit einer Gleichmäßigkeit 
ausstrahlte, die das Herz jedes Radiologen erwärmt. Es ist gewöhnlich das mittlere Alter der 
Lampen und dauert leider selten lange. Weniger freundliche Erinnerungen werden Sie an das 
viel längere, entgegengesetzte Verhalten der Röhren bewahrt haben: Ihre lange Jugend, die 
mit jeder tüchtigen Arbeit verschont werden muß, und ihr frühes Alter, das beständig der 
Regeneration bedarf. Mit Ärger hören wir während der Zeitaufnahme mit der frisch regu- 
lierten Röbre das Knistern der Pole und Kabel zunehmen, und das Knattern einzelner Funken 


1) Rosenthal, Über scharfe Röntgenogramme und über Schnellaufnahmen. Bericht des 
4. internationalen Radiologenkongreß, Amsterdam 1908, S. 433—44 und Archiv für physikalische Medizin 
und miedizin. Technik, Bd. 4, Heft 3. 
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belehrt uns, daß die Röhre hart geworden ist und daß unsere Bemühung um ein brillantes 
Bild vergeblich gewesen ist. Bei der Durchleuchtung sehen wir unter den gleichen akustischen- 
Erscheinungen das Bild fiauer und flauer werden. Bei der Therapie hören wir den ersten 
Funken noch geduldig zu, aber wir wissen, unter hundert schlägt einer die wertvolle Lampe 
durch! Und so brechen wir die Durchleuchtung oft im richtigsten Moment ab, wenn alle 
Aufmerksamkeit auf das Bild konzentriert sein sollte und regenerieren. — Wir tun das mit 
mehr minder Glück, bald zu stark, bald zu schwach, zuweilen richtig. 

Wir setzen nach diesen unliebsamen beständigen Unterbrechungen die Arbeit mit der 
Empfindung fort, daß die Röntgenlampe noch lange keine gleichmäßig arbeitende und lenksame 
Maschine ist, die wir in der Hand haben, wie das Automobil am Volant. 

Die technischen Mittel, welche diesem Übel einigermaßen steuern, sind die automa- 
tischen Reguliervorrichtungen, aber Sie werden mir zustimmen, daß außer der allerersten von 
C. H. F. Müller, die wieder fallen gelassen wurde, keine wirklich funktioniert hat. Aber 
auch wenn sie gut wären, würden sie dem Ideal keineswegs entsprechen. Bei der Durch- 
leuchtung z. B. kann durch willkürliche Änderung die Härte, ohne Ausschalten der Lampe 
eine bessere Anpassung an das an verschiedenen Stellen wechselnd dichte Objekt erziehlt 
werden. Die Lungenspitzen mit der 
schnell weich gemachten, das Me- 
diastinum mit härterer, die darauf- 
folgende Momentaufnahme z. B. mit 
Gehlerfolie wieder mit ganz wei- 
cher Röhre zu machen, und diese 
Änderungen mit einem Taster am 
Schaltbrett vorzunehmen, wäre 
das Ideal. 

Eine hierzu geeignete Vor- 
richtung existiert nun schon seit 
langem, aber sie hat in Deutsch- 
land gar keine Verbreitung gefunden. 
Sie stammt von Barret!) (Paris), 
einem Schüler von B&clere. Ich habe sie, da ich nur die Idee und keine Abbildung kannte, 
neu konstruieren lassen (F. Reiner & Co. in Wien, IX) und muß sie als ganz ausgezeichnet, 
als wahre Erlösung von einer technischen Plage, auf das wärmste empfehlen. Man benützt 
dazu Röhren, welche ihrer Natur nach dazu neigen, hart zu werden und die mit Osmoregu- 
lierung ausgestattet sind, 

Der Apparat besteht aus zwei Teilen, einem Mikrobunsenbrenner, der am Hals der 
Osmoregulierung befestigt ist und einem Drosselgashahn, der durch Federzug auf kleine Flamme 
gestellt ist. Beide sind durch Gummischläuche miteinander verbunden und an die Gasleitung 
oder an eine Leuchtgas- oder Wasserstoffbombe angeschlossen. Das ist alles. Sich selbst 
überlassen wird die Röhre hart, ein Druck auf den Drosselhahn führt ihr neues 
Gas zu und an diesen beiden Zügeln vermag man die feinste Einstellung der 
Röhrenhärte zu bewirken. Will man sie härter haben, läßt man die Röhre gewähren, 
will man sie weicher haben: kein Aussetzen der Arbeit, kein Wort, kauın ein störender Ge- 
danke, nur ein Fingerdruck auf den Hahn. Mit ein und derselben Lampe nacheinander Hände, 
Becken, Zähne, Magen, jede Aufnahme mit der geeigneten Röhrenhärte! 

Ein eigenes Loblied verdient die ökonomische Bedeutung der Vorrichtung. Es 
hat sich nicht nur gezeigt, daß die häufige Angabe, das Regenerieren während des Betriebes 
schade den Röhren, irrtümlich ist, sondern es hat sich eine enorme Lebensverlängerung der 
Röhren, eine wahre Makrobiose herausgestellt. In fast idealem Zustand erleben die Lampen 








ı) Barret, Archives d’electricitö6 medicale, 25. Juni 1905, le r&plage adistance des ampoules A 
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das drei- und vierfache ihres früheren Alters und ganz violett von Jahren, kommen sie endlich 
lichtschwach in die Altersreserve. Der Tod durch Blitzschlag, früher das gewöhnliche Schicksal, 
ist bei uns seit Einführung des Apparates zur Seltenheit geworden. 


Diskussion. 


Herr Schwarz-Wien: Herr Barret hat das schon vor vielen Jahren angewendet und hat es 
nach Wien gebracht. Es wird vielleicht die Herren interessieren, zu erfahren, daß er einen Schritt weiter 
geht, um einen bestimmten Härtegrad automatisch einzustellen. Er hat eine Vorrichtung konstruieren 
lassen, die mit einem Milliamp£remeter verbunden ist. Wenn das Milliamp£reincter eine bestimmte Höhe 
erreicht hat, dann schnappt automatisch die Flamme heraus und reduziert das Vakuum, so daß man 
ganz automatisch einen bestimmten Härtegrad einstellen kann. 

Herr Holzknecht-Wien (Schlußwort): Meine Herren, daß Barret zuerst den Gedanken 
gehabt hat, habe ich ja selbst in meinen Ausführungen erwähnt. Es ist auch richtig, daß Wendler schon 
weiter gegangen ist, indem er eine derartige automatische Einrichtung angegeben und probiert hat, welche 
dem Milliamp£remeter angeschlossen ist. Aber ich kann weiter berichten, daß Barret und die Fran- 
zosen, die das versucht haben, diese Vorrichtung wieder haben fallen lassen. Es wird da wieder mit 
einem Stab, an dem ein kleines Spiritusflämmchen angebracht ist, reguliert. 

Es ist nichts darüber publiziert worden, warum sie es haben fallen lassen Aber es ist sehr 
naheliegend. Wie ich das Thema aufgenommen habe, habe ich mir auch einen Weg überlegt und wollte 
einfach die Barretsche automatische Vorrichtung einführen. Da kam ich aber bald darauf, daß das 
Milliamperemeter, das ja auch das Schließungslicht anzeigt, nicht die wahren Intensitäten zeigt, die 
durchgehen, und daß diese Fehlerquellen und falschen Regulierungen der Röhren auch mittels dieses 
Apparates gefunden werden. Das war ja der Grund, weshalb Barret die Sache aufgegeben; es war 
jedenfalls auch der Grund, weshalb ich die Sache nicht aufgenommen habe. 


32a Herr H. Gocht-Halle a. S.: Über Röntgenbilder. 


Ich habe auf dem vorjährigen Kongreß ebenfalls über Röntgenbilder gesprochen und 
machte dabei den prinzipiellen Unterschied zwischen der plastischen Wirkung des Röntgen- 
bildes und der nicht plastischen Wirkung der Silhouette, welch letztere zum Beispiel dadurclı 
entsteht, daß von einer zentralen Lichtquelle (Bogenlampe) aus das Bild eines körperlichen 
Gegenstandes auf einen weißen Schirm geworfen wird. Ich sagte damals am Schluß, Sil- 
houetten können Sie beliebig stereoskopisch kombinieren, es wird niemals aus den Schatten- 
bildern ein plastisches Bild entstehen. 

Damals trat Herr Eijkman auf und erwiderte, daß, wenn man bei dem Silhouetten- 
versuch die nötigen Anordnungen treffen würde, ebenfalls ein plastisches Bild zustande kommen 
würde, Ich kannte damals diesen Versuch nicht, habe ihn inzwischen aber nachgeholt. Herr Dr. 
Eijkman hat recht. Man verfährt folgendermaßen: Zwischen die Lichtquelle einer offenen 
Bogenlampe und einen weißen Schirm stellt man irgendeinen körperlichen Gegenstand, z. B. 
einen skelettierten Thorax; photographiert man nun das auf diesen weißen Schirm geworfene 
Schattenbild des Thorax mittelst einer gewöhnlichen Kamera von der Rückseite her und 
verschiebt man dann die Lichtquelle um 5—”7 cm zu einer zweiten Aufnahme, dann erhält 
man zwei Silhouetten vom Thorax. Diese beiden Bilder lassen sich nun bestens zu stereosko- 
pischen Bildern kombinieren. Ich habe einige solcher Bilder mitgebracht und bitte Sie sich 
selbst von der vorzüglichen plastischen Wirkung zu überzeugen. Vertauscht man die beiden 
Bilder derart, daß man das rechte auf die linke Seite setzt, so erhält nıan wie bei den richtigen 
stereoskopischen Aufnahmen, so auch bei diesen Silliouetten die umgekehrte plastische Wir- 
kung. Ich habe also bei den stereoskopisch richtig kombinierten Bildern die Illusion, den 
Thorax plastisch von vorn zu selien, bei den andern falsch kombinierten den Thorax von rück- 
wärts zu sehen. Herr Eijkman hat also vollkommen recht. 

Entsprechend dieser Tatsache, daß gewisse Silhouetten plastisch wirken, wenn sie 
stereoskopisch kombiniert werden, ist die plastische Wirkung der Röntgenbilder noch eine viel 
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ausgesprochenere. Die plastische Wirkung der Silhouetten kommt nun dadurch zustande, daß 
durch die zentrale Lichtquelle und durch die verschiedene Tiefenlage des knöcheren Thorax 
die dem weißen Schirm fernerliegeuden Teile anders projiziert werden, als die dem Schirm 
naheliegenden Teile; derselbe Vorgang findet natürlich bei der Durchleuchtung mit Röntgen- 
strahlen auch statt. 

Sobald ich indessen von einem flachen Körper, zum Beispiel der Hand unter Ver- 
schiebung der Lichtquelle Silhouetten herstelle, tritt durch Kombinierung der Bilder eine 
plastische Wirkung nicht mehr ein. Noch ungünstiger wird die Darstellung bei homogenen 
Körpern. Fertige ich zum Beispiel die Silhouette einer halben Billardkugel, so erbalte ich 
jedesmal nichts als ein schwarzes Ausfallsbild; während ich von der halben Billardkugel ein 
Bild mit Röntgenstrahlen hergestellt habe, welches auch ohne jede stereoskopische Kombination 
direkt plastisch wirkt. 

Wie kommt nun diese eigentünlliche Plastik bei den Röntgenbildern zustande. Der- 
jenige, der die „Fortschritte“ liest, weiß, daß zwischen Bela Alexander und Eijk- 
man darüber Meinungsverschiedenheiten bestehen. Herr Alexander spricht sich direkt 
dahin aus, daß ımıan auf dem Röntgenbilde eigentlich die Abbildung der betreffenden Körper- 
unterfläche vor sich hätte Würde ich also eine Halbkugel mit der kugeligen Seite nach 
unten auf die photographische Platte legen und dann röntgenographieren, so müßte ein 
kugelig wirkendes plastisches Bild entstehen. Dies ist nun nach meinen Versuchen an 
allen möglichen kleineren und größeren Halbkugeln nicht der Fall. Das Röntgenbild der 
Halbkugel, wie der Kugel wirkt imnıer plastisch, wie ich auch die Halbkugel lege. Es 
kommen eben mehrere Momente zusaınmen, um die Plastizität beim Röntgenbilde entstehen 
zu lassen. Lege ich die Halbkugel mit ihrer glatten Fläche auf die photographische Platte, 
so werden die Randpartien kräftiger von den Röntgenstrahlen durchdrungen, als die mittleren 
Partien, welche dicker sind. Infolgedessen tritt natürlich eine der Halbkugelgestalt voll- 
kommen entsprechende abgestufte Schwärzung ein. Lege ich umgekehrt die Halbkugel mit 
ihrer kugeligen Seite auf die photographische Platte, so spielen die Verhältnisse der sich unter- 
schiebenden Luftteile eine wesentliche Rolle für die Reliefbildung. Wenn Sie sich des Bildes 
erinnern, das uns Herr Alexander von den Hautfalten im Bereiche des Daumenballens 
gezeigt hat, so ist dies ein klassisches Beispiel dafür, daß ınan selbst durch dickere Massen 
hindurch bei guten Aufnahmen die Hautfaltungen wunderbar schön sieht. Die Gründe dafür 
sind die, daß die Hautfalten der Plattenoberfläche bei der Aufnahme sehr nahe liegen und 
daß stellenweise Teile dieser Hautfalten von den Röntgenstrahlen tangential getroffen werden. 
und damit zu einer exakteren Differenzierung beitragen. Außerdem wird die plastische Wirkung 
wesentlich erhöht dadurch, daß zwischen den Hautfalten und der Plattenoberfläche größere 
Luftmengen eingeschoben liegen; denn Sie wissen, sobald Luft oder irgend ein Gas bei der 
Herstellung von Röntgenbildern mitspielt, daß dann die Verhältnisse auf der Röntgenplatte ganz 
eigentümliche werden. Sie kennen vielleicht folgenden Versuch: Legen Sie zum Beispiel einen 
härteren viereckigen Gallenstein auf die photographische Platte, so bekommen Sie ein Röntgen- 
bild, welches die Struktur des Steines zeigt mit helleren Konturen, weil bei den senkrecht 
gestellten Flächen des Gallensteines in den Randpartien das festere Material die Röntgen- 
strahlen mehr absorbiert. Legen Sie nun denselben Stein unter die Lebergegend eines Menschen 
und machen wiederum eine Röntgenaufnahme, so bekommen Sie ein Bild, das auf den Un- 
eingeweihten sehr verblüffend wirkt. Um den Stein herum liegt nämlich ein dunkleres Feld, 
das bekanntlich von der zwischen Bauchwand und Stein eingeschobenen Luftinenge herrührt. 
Ich will hier nicht auf Einzelheiten weiter eingehen, wollte nur die enorme Wichtigkeit gerade 
der Luftverhältnisse bei Hautfalten hervorheben. 

Zum Schlusse erlaube ich mir eine Reihe von Bildern herunzugeben, die ich analog 
Herrn Alexander von verschiedenen Objekten gemacht habe. Dieselben werden Sie von 
der prachtvollen plastischen Wirkung überzeugen, welche die Röntgenstrahlen entfalten können, 
sobald man ihnen nur, kraft einer ausgesuchten Technik, die nötige Gelegenheit dazu gibt. 
Sie sehen auf den Platten Ringe, Nägel, Kugeln usw. Ich bitte Sie nur die Platten etwas 
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lange zu betrachten; wenn man sie flüchtig ansieht, kommen sie einem eventuell verschwommen 
vor, in Wirklichkeit sind sie ganz scharf, man muß nur seine Augen eine Weile auf die 
kleinen Bilder konzentrieren. 


Diskussion. 


Herr Gergö-Budapest: Ich kann nur die Worte des Vorredners bestätigen. 

Herr Bela Alexander-Budapest: Im vorigen Jahre war ich so frei und habe eine Reihe 
von Bildern gezeigt, um die schöne plastische Darstellung zu beweisen. Ich habe die verschiedensten 
Gegenstände bestrahlt und überall gefunden, daß die Darstellung plastisch ist, wie es ja nicht 
anders sein kann, denn man kann ja die plastische und perspektivische Darstellung, die räumliche 
Darstellung verfolgen bis zum Brustkorb. Selbstverständlich werde ich beim Brustkorb nicht dieses 
Bild bekommen, welches jetzt Herr Gocht vorgezeigt hat, sondern ich bekomme wirklich die räumliche 
Darstellung des ganzen Brustkorbes, die räumliche Darstellung der Abgrenzung der Rippen, wie sie 
wirklich vorhanden ist. Die räumliche Darstellung oder die perspektivische bekomme ich selbstverständ- 
lich auch dann, wenn ich meinetwegen den Unterarm nur mit einer halben Leiste von Sparadrap um- 
geben habe. Der Sparadrapstreifen wird ganz plastisch dargestellt. Ich habe vom Bilde ablesen können, 
welcher Teil Sparadrap auf der Platte darauf ist, welcher entfernt ist und wie er sich entfernt. Das sind 
alles Vorgänge, welche selbstverständlich nicht anders sein können, sobald ganz genau das Zustande- 
kommen der Bilder untersucht, sobald die Entwickelung der Bilder in jeder Beziehung tadellos ist. 

Daß die Darstellung der Halbkugel, wie sie Herr Gocht erwähnt hat, vielleicht nicht ganz 
derartig ist, wie es erwähnt wurde, kann ich leider nicht hier an Beispielen oder an Platten beweisen. 
Aber ich habe verschiedene Platten, wo auf jeden Fall, wenn eine kleine Metallkugel mit der flachen 
Oberfläche aufliegt, das Bild anders gezeichnet wird, als wenn diese Halbkugel mit dem konkaven Teil 
oder mit dem konvexen Teil auf der Platte liegt. 

Ich will im Verhältnis zu den Schattenbildern oder zu den Silhouetten, wie sie Herr Gocht 
gezeigt hat, nur die vier Stecknadeln erwähnen, welche in jeder Beziehung Aufklärung geben von der 
Darstellungsweise der X-Strahlen. Die letzte Arbeit ist hier in einem Separatabdruck vorhanden. Ich 
übergebe diesen Separatabdruck, damit diejenigen Herren, welche die „Fortschritte“ nicht gelesen haben, 
sich davon überzeugen, daß das in jeder Beziehung tadellose X-Strahlenbilder sind, welche ich hier be- 
schrieben habe, teilweise auf Grund von Zeichnungen, teilweise auf Grund von Bildern. Ich gehe noch 
weiter. Ich habe beschrieben: Ringe und Stäbe, und ich sagte, ‚daß der Stab keine Konturen zeichne 
und daß der Ring Konturen zeichne. Jetzt bin ich noch weiter gegangen und kann nachweisen, wie der 
Ring, der unter dem Stab liegt, nicht gesehen werden kann. Selbstverständlich bieibe ich bei meiner 
Behauptung, daß die X-Strahlen die untere Fläche der Gegenstände darstellen. 


32b. Herr H. Gocht-Halle a. S.: Plattenschaukasten. 


Der Schaukasten kann für alle Plattengrößen bis zu einem Formate von 40:50 cm 
verwendet werden. Die Glühlampen sind hinter zwei Milchglasscheiben angeordnet, welche 
derart zerstreuend auf das Licht der Glühlampen wirken, daß ein vollkommen gleichmäßiges 
Lichtfeld auf der äußeren vorderen Scheibe zustande kommt. 

Die Lichtstärke der Glühlampen wird durch eine einfache Hell- und Dunkelstell-Vor- 
richtung bewirkt, so daß man die Röntgenplatten in jeder gewünschten Beleuchtung be- 
trachten kann. 

Die äußere vordere Milchglasscheibe steht gewöhnlich schräg, so daß die Röntgen- 
platten ohne weiteres gegen dieselbe gelegt werden und auf der überstehenden unteren Holz- 
umrahmung Halt finden. 

Besonderen Wert habe ich darauf gelegt, daß jeder Abschnitt der Röntgenplatte, ob 
groß, ob klein, bequem und exakt zur genauesten Betrachtung, herausgeblendet werden kann, 
daß ferner mit größter Bequemlichkeit Diapositive angefertigt werden können. 

Die Abblendung der Platten oder einzelner Teile derselben erfolgt durch 4 Jalousien. 

Von unten her wird zunächst ein die ganze Breitseite der vorderen Milchglasscheibe 
abdeckender Metallblechschieber bis zur gewünschten Höhe nach oben geschoben; ferner wird 
an zwei Griffen eine automatisch in jeder beliebigen Höhe feststehende Rolljalousie herab- 
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gezogen, schließlich werden die beiderseitigen Scheiben- und Plattenteile durch zwei licht- 
undurchlässige Stoffvorhänge abgeblendet. 

Ist die Röntgenplatte klein (9:12 oder 13:18), so kann noch eine quere Aufliege- 
stange gegen die Milchglasscheibe eingeschoben werden, auf der dann die Platte aufgelegt 
wird; die Abblendung erfolgt in der eben geschilderten Weise und die kleine Platte kommt 
dadurch in das mittlere Feld der Milchglasscheibe zu liegen. 

Die äußere vordere Milchglasscheibe kann ferner mit ihrer hölzernen Umrahmung aus 
der gewöhnlich schrägen Lage bis in eine senkrechte Stellung geführt werden. Dies hat zwei 
große Vorteile. 

Einmal wird dadurch die vordere Milchglasscheibe von der hinteren entfernt und der 
zwischen beiden vorhandene Luftraum vergrößert und gleichzeitig nach oben geöffnet, so daß 
eine zu starke Erwärmung der vorderen Scheibe vermieden wird. Demgemäß kann die 
Röntgenplatte auch noch im nassen Zustande sofort nach beendeter Entwicklung, Fixierung und 
Wässerung in meinem Schaukasten durchmustert werden. Ferner ist die Milchglasscheibe in 
der Holzumrahmung wasserdicht eingelassen, so daß keine Feuchtigkeit von der nassen Platte 
in das Kasteninnere dringen kann; außerdem sind die unteren beweglichen Teile des Schau- 
kastens aus Metall angefertigt. 

Zweitens kann in der senkrechten Stellung der Röntgenplatte bequem durch einem 
vorgestellten photographischen Apparat verkleinert werden, und zwar sowohl die ganze Platte 
als wieder ein beliebig ausgeblendeter Teil derselben. 

Eine seitliche Schraubenarretierung gewährleistet jede Stellung der Milchglasscheibe, 
die Röntgenplatte selbst wird durch eine nach allen Richtungen bewegliche Blattfeder gegen 
die Milchglasscheibe angedrückt und festgehalten, damit also die Platte nicht nach vorn 
herunterkippen kann. | 

Soll die Röntgenplatte vom Kasten wieder weggenonımen werden, werden in um- 
gekehrter Reihenfolge die Vorhänge rechts und links nach den Seiten geschoben, dann werden 
die beiden seitlichen Griffe der oberen Rolljalousie kurz nach unten angezogen, wodurch sie 
sich schnell automatisch nach. oben aufrollt; schließlich wird der untere Metallschieber 
herabbewegt. | 

Daß sich der Kasten mit seiner beliebigen Lichtabstufung und exakten Abblendung 
auch aufs beste zur Anfertigung von Zeichenpausen nach den Röntgenplatten eignet, bedarf 
kaum der Erwähnung. Das Pauspapier wird hierbei durch Überlegen der oben erwähnten 
Blattfeder gegen Platte und Scheibe mitfixiert.!) 


32c. Herr H. Gocht-Halle a. S.: Eine Vorrichtung zu präzisen Röntgenaufnahnien 
von korrespondierenden Körperteilen mit elner Belichtung. 


Ich habe mir angelegen sein lassen, in letzter Zeit von gewissen korrespondierenden 
Körperteilen gleichzeitig, also mit einer Belichtung, exakte Röntgenbilder herzustellen. Wenn 
Sie zum Beispiel auf eine Röntgenplatte 18:24 beide Hände oder Handgelenke auflegen und 
nun die Röhre senkrecht über die Plattenmitte einstellen, so erhalten Sie jedesmal eine seit- 
lich verschobene Röntgenprojektion von den betreffenden Teilen. Nehmen Sie dagegen zwei 
unter einem rechten Winkel aneinander gefügte Bretter als Unterlage für die Röntgenplatten, 
so können Sie die Röntgenröhre für den Mittelpunkt der rechts und links aufgelegten Platten 
gleichzeitig zentrieren und damit eine möglichst unverzeichnete Aufnahme von zwei Körper- 
teilen mit einer Belichtung herstellen. Die Vorrichtung, welche ich für diese Zwecke von 
Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen, habe anfertigen lassen, besteht aus einem Grund- 
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ı, Mein Plattenschaukasten wird gefertigt von Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen. 
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brett, an dessen Seiten je 2 verschiebbare Kästen angeordnet sind, welche die Kassetten tragen. 
Aus schematischer Zeichnung wird die Vorrichtung ohne weitere Beschreibung gut ersichtlich. 
Die Röntgenröhre ist hier für die 
beiden rechts und links liegenden 
Kassetten gleichzeitig zentriert. Ich 
willnur noch bemerken, daß die seit- 
lichen Kästen mit den schrägen Auf- 
nahmeflächen für die Kassetten, Kom- 
pressionsvorrichtungen tragen, daß 
außerdenn auf dem Grundbrett Zen- 
timetereinteilungen vorgesehen sind, 
so daß die genaue Einstellung der 
Röhre bequem derart gewährleistet 
wird, daß die Röntgenstrahlen lot- 
recht auf die rechte und linke Platte 
fallen. Weitere Einzelheiten ergibt 
die Denionstration. 


Röntgenröhre 





33. Herr Friedrich Dessauer-Aschaffenburg: Fortschritte in der Moment-Röntgeno- 
graphie. 


An der gleichen Stelle berichtete ich Ihnen im vergangenen Jahre von den ersten 
erfolgreichen Versuchen, die ich angestellt hatte, um mit einem einzigen Funkenschlage 
Röntgenbilder des menschlichen Rumpfes, insbesondere des Herzens und der Lunge zu 
machen. Das Problem, mit einem einzigen Funken Aufnahmen zu machen, ist sehr alt. In 
seiner vollen Bedeutung erkaunt und formuliert wurde es von Eijkman, der als erster auf 
andere Weise Bewegungsaufnahmen des Schluckaktes mit Röntgenstrahlen machte und dem 
ich die Anregung und rege Anteilnahme für diese Versuche verdankte. 

Im vergangenen Jahre waren es die ersten gelungenen Experimente, deren Resultate in 
Form von einigen Bildern der Lunge und des Herzens, des Beckens und der Extremitäten ich 
Ihnen zeigte. Von solchen Experimenten bis zunı Bau eines technisch sicheren, für die Hände des 
Praktikers geeigneten Apparates, der sich für die fabrikatorische Herstellung eignet und sichere 
gleichmäßige Resultate gibt, ist ein Stück Arbeit zu leisten und diese Arbeit, die Überführung 
der experimentellen Lösung in die technische Lösung, hat mich seither beschäftigt. 

Das Problem ist also: Röntgenaufnahmen der verschiedenen Gebiete mit einem einzigen 
Entladungsschlage zu machen. Bis jetzt kommt die Röntgenaufnahme durch eine Suinme von 
Entladungsschlägen zustande, durch einige hundert, ja tausende von solchen Schlägen, deren 
jeder einzelne die Röntgenröhre zur Emission eines gewissen Stralilungsquantums zwingt. Die 
Sumnie all dieser Einzelemissionen bringt dann auf der photographischen Platte den Effekt 
des Bildes hervor. Soll ein einziger Schlag und, dementsprechend, eine einzelne Emission der 
Röntgenröhre diesen ganzen Effekt hervorbringen, so nıuß er offenbar, wenn er sonst unter 
gleichen Bedingungen wirkt, das gleiche Energiequantum zur Platte fördern, wie die Summe 
aller Einzelschläge nach dem gegenwärtigen Aufuahmeverfahren. Es muß also ein sehr kräf- 
tiger Schlag sein. Ich bitte Sie, soweit Sie das Experiment interessiert, sich vielleicht nach- 
her im Nebenraume einen solchen Entladungsschlag anzusehen. 

Um eine solche Einzelentladung hervorzubringen, ließ ich mir nach meinen Angaben 
ein Induktorium von den Veifawerken bauen, das ziemlich erheblich in der Diniension seiner 
Einzelteile abweicht von den bisher gebräuchlichen Induktorien. Muß es ja doch imstande 
sein, die gesamte elektrische Energie, die zu einer Aufnahme notwendig ist und die sonst in 
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hundert oder melır Teilquantitäten aufgenommen wird, auf einmal aufzunehmen und wieder 
herzugeben. 

Aber abgesehen von diesem Induktorium besonderer Bauart bedurfte es eines Mecha- 
nismus der zur Erzeugung einer einzigen, sehr kräftigen Entladung, eine einmalige rapide 





Fig. 1. 


Unterbrechung des primären dem Induktor zugeführten Stromes herbeiführt. Die induzierende 
Wirkung der Unterbrechung ist um so größer, je rascher die Unterbrechung selbst erfolgt, je 
weniger der primäre Öffuungsfunke den Zusammensturz des magnetischen Kraftfeldes aufhält, 
Um diesen Zusammensturz nun recht rapid zu machen, verzichtete ich nach langen Versuchen 
auf mechanische Unterbrechungsvorrichtungen, die bei den hier nötigen Belastungen auf die 
Dauer immer unzuverlässig werden, insbesondere, wenn mit Quecksilberstiften gearbeitet wird; 
auch die Verwendung von mehreren Quecksilberstiften, die Verengung des Unterbrecherraumes 
reichen nicht hin, auf die Dauer ein zuverlässiges Arbeiten zu garantieren. Ich verwende eine 
elektrische Patrone, deren letztes, und, wie ich glaube, vorläufig endgültiges Modell ich Ihnen 
hier zeige: 

In einem dickwandigen Glasröhrchen, das einen Druck von vielen Atmosphären aus- 
hält, liegt dicht eingekittet und mit kräftigen Kontakten armiert ein feines genau kalibriertes 
Metalldrähtchen. Dieses Metalldrähtchen schmilzt, wenn der durchfließende Strom einen ge- 
wissen von der Drahtstärke abhängigen Grad übersteigt. Es zerfliegt um so rapider, je stärker 
diese Überlastung mit Strom ist. 

Wie Sie nun sofort an dem Experimente sehen werden, eignet sich eine solche Patrone 
sehr gut für unseren Zweck, nämlich, den Strom sehr rasch zu unterbrechen. Denn es ent- 
steht beim Zerschmelzen im Innern des Röhrchens ein sehr hoher Gasdruck. Dieser Gasdruck 
reicht zwar im allgemeinen nicht aus, das dickwandige Glasröhrchen zu zersprengen, aber er 
löscht den entstehenden Unterbrechungsfunken rasch aus und ermöglicht so eine rapide Unter- 
brechung des primären Stromes. 

Die Einführung dieser Patrone und die Lösung einer Menge technischer Detailaufgaben 
auf die ich nicht näher eingehen kann, gab dann dem Röntgeninstrumentarium die Gestalt, 
die ich Ihnen im Nebenraume sogleich demonstrieren will und von der ich glaube, daß sie sich 
in der Röntgentechnik einbürgern wird. Dazu sind allerdings zwei Voraussetzungen zu 
erfüllen, einmal die, daß man mit dem Instrumentarium auch die übrigen Aufgaben des 
Röntgenverfahrens lösen kann, nämlich normale Durchleuchtungen, Zeitaufnahmen und Be- 
strahlungen machen kann und dann, daß die Momentaufnahme etwas leistet. Um das erste 
zu ermöglichen, wird einfach die Patrone nıittels eines Umschalters durch den Unterbrecher 
ersetzt. Man hat dann in allen Fällen den Vorteil, mit einem solchen Instrumentarium über 
außergewöhnliche und, wie ich glaube, in der Röntgentechnik bisher wohl kaum normal ver- 
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wendete Energien zu gebieten und wie Sie sich durch den Augenschein tiberzeugen wollen, 
in allen Fällen und ohne Ventilvorrichtung, ohne Schließungslicht zu arbeiten. 

Außer dem normalen Instrumentarium verfügt man dann aber über die Möglichkeit 
der überaus einfachen und sicheren Momentaufnahme in zirka ?/,. Sekunde, der sogenannten 
Blitzaufnahme, Es fragt sich nun, was leistet diese Blitzaufnahme, leistet sie qualitativ in 
allen Fällen das gleiche oder mehr als die besten Zeitaufnahmen? Diese Frage ist mit nein 
zu beantworten. In jenen Fällen des Röntgenverfahrens, wo es sich um feinste Knochenstruktur 
bei dicken Objekten handelt, weiter in jenen Fällen, wo dicke Körperteile, also insbesondere 
Becken, Schulter, Kopf, Thorax ohne auch die allerfeinsten Verstärkungsschirme aufgenommen 
werden müssen, da bleibt die Zeitaufnahme nach wie vor in ihrem Recht. Unter Zeitaufnahmen 
verstehe ich auch Aufnahmen von !/—5 Sekunden. Aber in all den Fällen, wo jetzt die 
Gehlerfolie oder andere feinkörnige Verstärkungsschirme anwendbar sind, da ist das Verfahren 
an seinen Platz und durch seine Einfachheit und Zuverlässigkeit nicht ohne Vorteil. Die be- 
sonderen Vorteile aber kommen dann zur Geltung, wenn es sich um Aufnahmen bewegter 
Organe handelt. Die im Nebenraume aufgestellten Aufnahmen des Herzens, weinender Kinder, 
die ich in den letzten paar Tagen vor dem Chirurgenkongreß schnell machte und die nicht 
den Anspruch besonders ausgesuchter Negative machen, sondern nur ein paar Zufallsbilder der 
letzten Tage sind, mögen das beweisen. Irgendein besonderer Mißstand, etwa Durchschlagen 
der Röhren, wie von einer Seite behauptet wurde, tritt dabei nicht zutage. Im Gegenteil, die 
Röhrenabnutzung ist sehr gering. Die Detailzeichnung im Thoraxraum ist reicher denn früher. 
Erfahrene Radiologen teilten mir mit, daß sie auf Blitzaufnahmen mehr sehen, als auf den 
bisherigen Aufnahmen. 

Es ist meiner Ansicht nach nicht richtig, bei der Lösung eines Problems, der kür- 
zesten Belichtungszeit, auch gleich zu fragen, ob damit auch ein anderes Problem, das des 
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besten Bildes, schon gelöst sei. Das geht in der Technik selten und auch in dem vorliegenden 
Fall gehen die Forderungen der kürzesten Belichtung und des strukturreichsten 
Bildes technisch in gewisser Weise auseinander. Würde mir das Problem gestellt, eine 
diffizile Knochendiagnose eines kräftigen Objektes, wie Oberschenkel, Hüfte zu machen oder 
ein dickes Becken auf Steine zu untersuchen, dann würde ich den’ Apparat umschalten und mit 
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dem Unterbrecher einige Sekunden exponieren. Kommt dagegen ein schreiendes Kind oder 
eine Wismutuntersuchung, eine Herzaufnahme oder ein Schluckakt oder eine Lungenunter- 
suchung in Frage, oder sonst eine Durchschnittssaufnahme, bei der ein verbesserter Ver- 
stärkungsschirm nicht verpönt ist, dann ist die Blitzaufnahme als die einfachste, schonendste 
und wohl auch sicherste Methode an ihrem Platz. | 

Es wäre also nach dem gegenwärtigen Stande der Dinge falsch, Instrumente zu bauen, 
die lediglich Blitzaufnahmen gestatten, aber es ist zu begrüßen, wenn man außer den normalen 
Aufnahmen auch Blitzaufnahmen machen kann. Es wäre falsch, anzunehmen — wenigstens 
für die Gegenwart — daß die Blitzaufnahme die Zeitaufnahme verdrängt — aber es ist richtig 
zu sagen, daß sie neben dieser ihren Platz hat. 

Daran schließt sich die Demonstation der Apparate. 


34. Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Bericht über Vergleichsmessungen der Sabouraud und 
Noir6eschen Reaktionsdose mit absoluten Einheiten. 


In früheren Mitteilungen!) habe ich ein Meßverfahren für die Bestimmung der, ins- 
besondere bei der Röntgentherapie in Betracht kommenden Größen, aus den in absolutem Maß 
gemessenen, dabei aufgewendeten elektrischen Größen näher beschrieben. Ich konnte damals 
nicht nur schon zeigen, daß man auf diese Weise mit kalibrierten Röhren überraschend gute 
Übereinstimmung zwischen den elektrischen Größen und der photochemischen Reaktion der 
Röntgenstrahlen erhält, sondern auch, daß das hierbei in Betracht kommende Härtemeßinstrument 
(Sklerometer) ein überaus zuverläßiges, und bequem zu überwachendes Zeigerinstrument für 
die Beurteilung der Strahlenhärte ist. In der Folge ıst die Bedeutung dieses Instrumentes 
für die Messungen von Röntgenstrahlen immer deutlicher zutage getreten, und man darf 
wohl behaupten, daß ohne dieses Instrument, die in vorliegender Arbeit niedergelegten Beobach- 
tungen wohl kaum durchzuführen gewesen wären. 

Es sei hier gleich von vornherein festgestellt, daß es sich bei meinen Messungen nicht 
darum handelte, die Größe einer für die Therapie in Betracht kommenden Dose zu bestimmen, 
sondern lediglich um die Bestimmung der absoluten Einheiten, die zur Verfärbung einer 
Sabouraud und Noir6 Pastille bis zur braungelben Färbung der Vergleichsfarbe erforderlich 
sind. Aus diesen Bestimmungen sollte ermittelt werden, wie sich die absoluten Einheiten einer 
größeren Beobachtungsreihe zueinander verhalten, eveutuell ob dieselben für die Verfärbung 
einen konstanten Wert liefern, und ob die absolute Messung an Stelle der Sabouraud und 
Noir& Pastille gesetzt, zuverlässige Resultate erwarten lasse. 

Ich werde nun im nachfolgenden zeigen, daß letzteres in der Tat der Fall ist, ja, daß 
die absolute Messung die Sabouraud und Noir&esche — und damit sämtliche auf ähnlichen 
Prinzipien beruhenden Vergleichsmethoden — an Genauigkeit bei weitem übertrifft, und be- 
trachte es nach Durchführung dieser rein physikalischen Untersuchung als eine Aufgabe des 
Arztes, die für die Therapie in Betracht kommenden Konstanten in absolutem Maß zu be- 
stimmen. Daß für diese Untersuchungen gerade die Sabouraud und Noiresche Vergleichs- 
methode und nicht eine der anderen bekannten Reaktionen herangezogen wurde, hatte seinen 
Grund einerseits darin, daß sie sich am besten zur rationellen Durchführung derartiger Beobach- 
tungen anwenden läßt. Die Einfachheit der Benützung mag wohl auch die Ursache der großen 
Verbreitung sein, die diese Pastillen als Dosierungsmaß gefunden haben. Anderseits war für 
die Wahl dieser Pastille maßgebend, daß die Verfärbung eine direkte ist, und nicht erst durch 
weitere Behandlung hervorgerufen werden muß, wie z. B. beim photographischen Verfahren, 


!) Verhandlungen der deutschen Röntgengesellschaft, Bd, IV, Seite 145, 1908; und Comptes- 
rendues des seances du quatridme Congris intern. d’6lectrologie et de radiologie medicale, Amsterdam 
1908, pag. 449. 
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wodurch weitere Fehlerquellen nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden können. Handelt 
es sich dagegen um die ledigliche Vergleichung von bestimmten, in absolutenı Maße gemessenen 
Röntgenstrahlenmengen, wozu für alle Beobachtungen ein und dieselbe photographische Platte 
benützt werden kann, so erhält man mit der photographischen Vergleichsmetliode Resultate, 
in denen die Fehlerquellen nicht umfangreicher sind, als bei der Sabouraud Pastille, die aber 
den Vorzug vor denjenigen mit der letzteren erhaltenen Resultate haben, daß sie aufbewahrt 
werden können, während die Sabouraud Pastillen ihre Verfärbung wieder verlieren. 

Der Gang der Versuche, sowie die Versuchsanordnung waren die folgenden, teils bei 
therapeutischer Bestrahlung üblichen. Den Strom lieferte ein Induktorium von 30 oder 40 
oder 50 cm Schlagweite. Der primäre Gleichstrom ging durch einen Starkstromdauerunter- 
brecher mit Ablesevorrichtung für die Anzahl der Unterbrechungen. Die Sekundärwicklung 
bei den verwendeten Induktorien besaß die nötige Einrichtung zur Einschaltung der Zeiger- 
instrumente für die Strom- und Härtemessung. Um eine Ventilröhre, die das Meßresultat in 
unbeständigerweise beeinflußt haben würde, nicht einschalten zu müssen, wurde das Zustande- 
kommen des Schließungsinduktionsstromes mit großer Sorgfalt und mit Zulilfenahme einer 
besonderen Vorrichtung verhütet. Mittels einer weichen, dauernd eingeschalteten Gelhrkeschen 
Glimmlichtröhre wurde die Entladungsrichtung fortlaufend überwacht und in manchen Fällen 
zur genaueren Prüfung der Entladungen das Kurvenbild der Glinimlichtröhre im rotierenden 
Spiegel beobachtet. Um Wärmestrahlung, die etwa von der Glaswand der Röhre ausgehend 
auf die Verfärbung des Bariumplatinzyanürs hätte Einfluß haben können, abzuhalten, wurde 
die Pastille zwischen Aluminiumblech von 1 mm Dicke verpackt. Dieser Aluminiumträger 
war mit einer größeren Eisenmasse dicht verschraubt, so daß die Tenıperatur desselben kaum 
über die Zimmertemperatur anstieg. Die nachstehenden Vergleichungen haben also Gültigkeit 
für Röntgenstrahlen, die durch 1 mm dickes Aluminium gefiltert sind, — also wie sie etwa in der 
Therapie bei Tiefenbestrahlung benutzt werden. Die Versuche haben aber bestätigt, daß das 
für gefilterte Strahlen erhaltene Resultat, d. h. die Proportionalität zwischen absolutem Maß 
und Verfärbung der Sabouraud Pastille auclı für ungefilterte Strahlen Gültigkeit hat. Der 
Aluminiumträger für die Pastille emerseits und eine Höhenmarke am Röhrenhalter mit 
Regulierschraube, wodurch die Antikathodenmitte sich bei verschiedenen Röhren auf gleiche 
Höhe einstellen ließ, anderseits ermöglichten die Einhaltung der gleichen Entfernung zwischen 
Antikathodenmitte und Sabouraud Pastille.e Diese betrug bei allen nachstehend genannten 
Versuchen 12 cm. Es wurde ferner Sorge getragen, daß bei der gleichen Röhre stets der, 
die gleiche Fläche der Glaskugel durchsetzende Strahlenkegel zur Messung benützt wurde. 
Dadurch sollte Verschiedenheit in der Glasdicke und damit der Einfluß der damit zusammen- 
hängenden verschieden großen Absorption der weicheren Strahlen verhütet werden. 

Welchen Anteil an der Verfärbung die Sekundärstrahlung hat, konnte hier nicht er- 
mittelt werden. Es ist aber angenommen, daß bei der getroffenen Versuchsanordnung die 
Sekundärstralilung in der Gegend der Pastille so gering war, daß sie auf die Messungen keinen 
in Betracht fallenden Einfluß gehabt haben könne. Ein wichtiges Glied der Versuchsanordnung 
war natürlich die Röntgenröhre selbst. Vor allem war darauf Bedacht zu nehmen, daß bei der 
ziemlich hohen Belastung, um die Expositionsdauer bis zur Verfärbung der Pastille nicht gar 
zu lange ausdehnen zu müssen, die Röhre nicht ermüdete. Die Ermüdung zeigt sich auf 
zweierlei Arten. Nach der einen durch zu hohes anwachsen der Temperatur, und sinken der 
Härte, eine Folge zu großer Energiezufuhr in bezug auf die‘ Abkühlungsverhältnisse der Röhre, 
nach der anderen Art trat die Ermüdung ein durch zu schnelles Anwachsen der Härte, meistens 
(aber nicht ausschließlich) eine Folge zu geringer Energiezufuhr, und des gleichzeitigen Fehlens 
weicher Strahlen im Strahlenkomplex. Durch die Einstellung auf eine bestimmte, für eine 
Röhre zu ermittelnde Größe der Energiezufuhr, ließ sich die betreffende Röhre längere Zeit 
hindurch (bis zu einigen Stunden ununterbrochener Einschaltung) konstant halten. Als ein 
vorzügliches Instrument, Änderungen in der Röhre infolge Temperatur- oder Härtezunahme 
sofort wahrzunehmen, erwies sich auch hier das erwähnte Zeigerinstrument (Skleronieter). Bei 
einer Müllerschen Wasserkühlröbre, mit der ich eine größere Reihe von Beobachtungen an- 
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stellte, habe ich die Abkühlung dadurch zu fördern gesucht, daß ich einen zweiten, größeren 
Wasserballon ('/, Liter Inhalt) ansetzte. Die beiden Wasserbehälter waren durch einen Stöpsel 
gegeneinander verschlossen. Durch den Stöpsel verbanden eine kurze und eine lange Glasröhre 
die beiden Wassergefässe. Während das kurze Rohr nur eben von einem zum anderen Gefäß 
reichte, hatte das andere eine Länge — die von nahe unter dem Wasserspiegel im oberen, bis 
nahe an den Platintopf der Antikathode reichte. Auf diese Weise entstand infolge thermischen 
Auftriebes eine lebhafte Wasserzirkulation. 

Während das Wasser früher, ohne den zweiten Behälter bei einer Stromintensität von 
2 Milliampdre schon nach 55 Miriuten zum Sieden kam, stieg nach Anbringung des thermischen 
Auftriebs mit 2 Milliampere in 55 Minuten die Temperatur von 15° auf nur 38° C. 


Tabelle I. 
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dem Original 
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6128 -+ 5786 
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Mittlerer Wert für tJ II= — 5955 


Einige Vorversuche, von denen die Tabellen I und Il die typischen Zahlen wieder- 
geben, zeigten nun, daß die Reaktionsfarbe der Sabouraud & Noire-Pastille mit Aufwendung 
einer elektrischen Arbeit (gemessen an den Ausschlägen J des Milliamperemeters und H des 
Sklerometers sowie der Bestrahlungsdauer £ von J Zt. 6000 Einheiten) mit einer bestimmten 
Röhre erhalten wurde. Nachdem das bekannt war, mußte sich die Expositionszeit für eine 
Reaktion mit der betreffenden Röhre ohne weiteres im voraus angeben lassen, und man hatte 
nur nötig, die Stromiutensität und die davon abhängige Härte entsprechend einzustellen, wobei 
die Stromintensität innerhalb der für die Röhre zulässigen Grenze gehalten werden muß. Also 
nach der Konstruktion und den Abkühlungsverhältnissen der Röhre zwischen 0,5 und etwa 
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3 Milliampere, falls es sich um so hohe, wie hier in Frage stehende Dosen handelt. (Für 
kleinere Dosen kann eine Röhre entsprechend höher belastet werden, ohne deren vorzeitige 
Ermüdung befürchten zu müssen.) | 

Da sich eine Röhre während der Bestrahlung fortwährend ändert, so muß durch ent- 
sprechende Regulierung des Primärstromes das Produkt J Z auf gleicher Höhe gehalten werden, 
wenn die Reaktion in einer bestimmten Zeit sich einstellen soll. So lange es der Technik nicht 
gelingt, sicher funktionierende Wattmeter — denn um wattmetrische Messungen handelt es 
sich — von genügender Empfindlichkeit für die hier. in Frage kommenden Größen berzustellen, 
so lange ist man genötigt, das Produkt der beiden Größen rechnerisch zu ermitteln. Zur 
Vermeidung dieser Rechnung bei der Arbeit, habe ich mir Tabellen angefertigt, an Hand 
deren die Einstellung ohne weiteres mechanisch ausgeführt werden kann. Die Tabellen sind 
für verschiedene Konstanten J H berechnet, z. B. 


J.Ht 
200 


—= 30 Minuten.) 


für J H = 200 — Expositionszeit = 


5 6000 
(für vorstehende Röhre 500 
gehört zu einem J von 3,0 2,9 2,8 27 2,6 2,5 24 2,3 2,2 
ein H von 66 69 71,5 74 77 80 833 87 9 

2,1 2,0 Milliampere 








95 100 C 
se J.Ht 
oder für J H= 150 — Expositionszeit = En 
(für obige Röhre nn 40 Minuten.) 


gehört zu einem J von 2,5 24 23 2,2 21 20 1,9 1,8 
ein 7 von 60 62,3 65,2 68,2 71,5 75 78,5 83 
1,7 1,6 Milliampere 
882 94 C 
ie ‚Hi 
oder für J HZ = 100 — Expositionszeit — z 00 


= : £ 6000 
(für obige Röhre 100 
gehört zu einem J von 2,0 19 18 17 16 15 14 13 
ein HZ von 50 52,6 55,5 60 62,5 67 71 77 
1,2 1,1 1,0 Milliampere 
83 91 100 C 


= 60 Minuten.) 


Derartige Tabellen können in beliebiger Zahl innerhalb der zulässigen Grenzen an- 
gefertigt werden. Als solche sind uns vier gegeben, und zwar je eine obere und untere Grenze 
für die Intensität und für die Härte der Röhre. Praktisch, bei Dosen von etwa 6000 Ein- 
heiten mit Rücksicht auf die Röhre für J etwa 0,5 bis 3 Milliampere und für 7 50—135 C 
(Sklerometereinheiten). 

Der Gang einer Bestrahlung an Hand einer J HZ Tabelle ist nun der folgende: Wir 
benützen eine kalibrierte Röhre (vgl. weiter unten die Mitteilung über das Kalibrieren einer 
Röntgenröhre). Der aktive Strahlenkegel soll mit Rücksicht auf die Glasabsorption stets durch 
die gleiche Stelle der Glaskugel austreten. Die Röhre gebe eine Sabouraud- und Noire-Reaktion 
mit 6000 Einheiten (vorstehende Röhre). Wir belasten die Röhre mit einer Intensität, bei 
der dieselbe ihre Härte möglichst wenig ändert (zu kleine Intensität erhöht, zu große erniedrigt 
bei Dauerbestrahlung in der Regel die Härte). Ein Vorversuch lehrt uns, daß die in An- 
wendung kommende Röhre mit einer J Z-Belastung von 150 Einheiten ihre Härte am 


wenigsten ändert. Die Reaktion wird also in TE De 40 Miuuten erreicht. Wir halten nach 
oO 
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der Tabelle J 7 = 150 die beiden Größen J/ und 7 immer möglichst nahe an zwei zusammen- 
gehörende Zahlenwerte, z. B. auf 2,0 J am Milliamperemeter, und 75 Z am Sklerometer ab- 
gelesen. Ändern sich die Ausschläge, so sind eventuell durch Nachregulieren am Primärstrom 
wieder zwei den Tabellenzahlen nächste Werte einzustellen. Das Nachregulieren erfordert 
einen Widerstand, der kleine Änderungen vorzunehmen gestattet. 

Nach diesem Verfahren wurden eine Reihe Reaktionen mit der kalibrierten Röhre 
ausgeführt, wovon hiernach einige typische Fälle behandelt werden sollen. 


Tabelle II. 
JH= 200. Expos. Zeit 30 Min. Induktor 40 HB. 50 Unterbrechungen. 
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mit Original überein- 
stimmend 

Diese Reaktion ist nach den Zahlen der Tabelle III um 5°/, zu hoch ausgefallen. 
Die Reaktionsfarbe der Pastille ließ keine Abweichung erkennen. Wir werden sehen, daß bei 
der einfachen Vergleichung der Farben größere Fehler vorkommen. 


Tabelle IV. 
JH=150. Expos. Zeit 40 Min. Induktor 50 B. 50 Unterbrechungen. 
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3 
ir 
r 
S 
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mittleren 
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Bestrahlungs- 
seit 
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2 160 8 495 
1010 2 78 156 2 816 5 811 
1020 1,8 83 151 10 1535 15 | 2346 5 
1030 1,8 83 151 10 1510 25 | 3856 
1037 1.8 83 157 7 1057 32 | 4913 kaum bemerkbar heller 
1045 1,65 90 148 8 1196 40 | 6109 mit Original überein- 
stimmend 
1047 1,6 94 150 
1054 | 1,6 4 | 150, 7 1050 47 | 7159 | nicht bemerkbar dunkler 


Um 1037 (Tabelle IV) wurde die Pastille mit dem Original verglichen, sie war kaum 
bemerkbar heller. Um 1045 war die Reaktionsfarbe vom Original nicht zu unterscheiden. 
Um 1054 war die Farbe nicht bemerkbar dunkler. Die Reaktion wurde also auch bierbei 
erreicht mit 6109 Einheiten. Diese Zahl ist um ca. 1,8%, zu hoch. Aber wir sehen, daß 
bei über 1000 Einheiten, zu viel oder zu wenig, die Farbenabweichung nur unsicher fest- 
zustellen ist. Diese Unsicherheit der Farbenvergleichung innert 2000 Einheiten bei einer 
Normaldose von 6000 Einheiten entspricht einem Spielraum von 33!/,0/, bei der Dosierung 
mit Sabouraud und Noire-Pastillen. Möge dieser Fehler durch sorgfältigste Beobachtung mittels 
entsprechender Vorrichtung (Photometer) auch noch vermindert werden, er wird infolge der 
Schwierigkeit der Vergleichung der Farbe des Bariumplatincyanürs mit einer anderen Farbe 
einer nicht fluoreszierenden Substanz immer noch ganz erheblich größer bleiben, als bei einer 
mit gleicher Sorgfalt ausgeführten Messung mit absoluten Einheiten. Inı letzteren Falle hat 
man es in der Hand durch sorgfältige Ablesung und Regulierung der absoluten Genauigkeit 
beliebig nahe zu: kommen. 
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Es wurde auch der Einfluß einer Änderung der Unterbrechungszahl auf das MeB- 
resultat geprüft, unter Einhaltung des Produktes J A für eine bestimmte Expositionszeit, in 
der die Verfärbung der Sabouraud-Pastille sich vollziehen sollte. 


| Tabelle V. 
J H=150. Expos. Zeit 40 Min. Induktor 50 B. 82 Unterbrechungen. 






















Abgelesene Wert 8 s 
Zeit B NAAR = (JH) —ı+ (JH) E a |08 In Farbe der Pastille 
J H J.H I. —— — ]2#%|e3 = 

Za—Zn—1 2 23: 18m . 

z Milli-_ |Sklerometer y s 53185» | Sabouraud und Noire 

ampöre Teile Minuten — mittlere £J H & Rn 
| 

340 1,65 90 |148,5 

315 1,55 98 152 5 750 

350 1,5 100 | 150 5 755 

355 1,4 107 150 5 750 

4— 1,4 107 150 5 750 zu hell 

405 1,3 112 145,6 5 739 25 

410 1,4 107 150 5 750 30 | 4494 noch deutlich heller 

416 1,4 107 | 150 6 900 36 | 5394 | kaum vom Original zu 

unterscheiden 
417 1,4 107 150 0 | 
481 1,4 107 150 4 600 40 | 5994 mit Original über- 
einstimmend 
a | 14 107 | 150 | 
428 1,5 


- 


110 165 4 630 4t 6624 | nicht bemerkbar dunkler 
| als das Original 


Aus vorstehender Tabelle ist ersichtlich, daß die Milliampöre erniedrigt 
werden müssen, wenn die Unterbrechungszahl erhöht wird, damit die Reaktion 
unter sonst gleichen Umständen in der gleichen Zeit eintritt. 

Daß erklärt sich dadurch, daß die Sklerometerausschläge bei erhöhter Unterbrechungs- 
zahl größer werden (z. B. zeigte das Sklerometer für die gleiche Röhre bei 50 Unterbrechungen 
und 0,5 Milliampere 65 H und bei 80 Unterbrechungen und 0,5 Milliampere 85 H.) In der 
Tat muß auch die Elektrizitätsmenge bei 80 Unterbrechungen eine größere sein, als bei 
50 Unterbrechungen, wenn in beiden Fällen das Milliamperemeter gleiche Ausschläge gibt. 
Dieser größere Wert findet offenbar seinen Ausdruck im größeren Ausschlag des Sklerometers, 
wie die Resultate vorstehender Messungen zu bestätigen scheinen, 

Daß man einen — und zwar unter Umständen ganz erheblichen — Fehler begeht, 
wenn bei der Messung der Röntgenenergie nur die Ausschläge des Milliamperemeters, mit 
Vernachlässigung der Sklerometerausschläge als Maß benutzt werden, geht aus verschiedenen 
Resultaten obiger Messungen hervor. Nehmen wir ein Beispiel aus den letzten Beobachtungs- 
reihen. (Tabelle V.) 

Es wurde mit der Konstante J.Z = 150 bestrahlt, nach welcher mit der betreffenden 
Röhre 40 Minuten zu exponieren ist, um die Sabouraud-Reaktion auf 12 cm Distanz durch 
1 mm Aluminiumßilter zu erhalten. Die mittleren Ausschläge des Milliamperemeters betrugen 
im dritten Falle 1,434 Milliampere, diese mit der Expositionszeit multipliziert, ergeben 
1,434.40 — 56 Millianıpere-Minuten. 

Im zweiten Falle (Tabelle IV) betrugen die mittleren Ausschläge des Milliampere- 





meters annähernd 1,825 Milliampere, wır hätten also mit dieser Größe : nr — 31 Minuten 
I 


exponieren müssen, um die Sabouraud-Reaktion zu erhalten, in Wirklichkeit brauchten wir 
aber deren 40. Der Fehler beträgt — 22'/,°/.. 

Umgekehrt haben wir in letzterem Falle mit der mittleren Intensität 1,825 Milli- 
ampere 40 Minnten bestrahlt und erhalten aus den beiden Faktoren 1,825.40 = 73 Milli- 
ampere-Minuten. Würden wir hieraus, wieder ohne Rücksicht auf die Sklerometerausschläge, 


— 51 Minuten 





die Expositionszeit für den dritten Fall berechnet haben, so hätten wir nn 2: 
I 


mn) Lo an a | nf ni Ve] rn. \ 
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bestrahlen müssen. In Wirklichkeit war aber die Reaktion nach 40 Minuten erreicht, und der 
Fehler beträgt -+ 27,5°/,, d. bh. man würde um 27,5 °/, zu viel Strahlen applizieren. Das sind 
Zahlen, die man nicht vernachlässigen darf. Nun ist allerdings einzuwenden, daß auch die 
Härte der Röhre bei diesen Beobachtungen in Rechnung zu ziehen ist; wird die Härte, wie 
das hierbei üblich ist, mittels der Benoistskala abgeschätzt, so hätte man mit derselben z. B. 
nach Tabelle V, wo die Härte mit dem Sklerometer gemessen, zwischen 90 7 und 112 7 sich 
bewegte, also mit dem Benoist-Instrument zwischen 6,2 und 6,8 Einheiten, oder mit dem 
Benoist-Walter-Instrument zwischen etwa 5,1 und 5,4 Einheiten genau abzuschätzen imstande 
sein müssen, nur um die extremen Härteänderungen in Rechnung setzen zu können, Jeder, 
der mit derartigen Abschätzungen zu tun gehabt hat, kann beurteilen, was das heißt. Gün- 
stigstenfalls würde für die Härte eine mittlere Ablesung von 6'/, Benoist, bezw. die entspre. 
chenden Benoist-Walter in Rechnung gesetzt, und damit der oben erwähnte Fehler von + 27,5°/, 


begangen worden sein. Ähnlich verhält es sich bei den er 
N 


Zahlen der Tabelle IV. Hier bewegen sich die Sklero- 8 A la. 
meterausschläge 7 zwischen 78-—-90 Skalenteile. Ein 2 NN an hg | Ds 
Blick auf die Sklerometerskala (vgl. Fig. 1) überzeugt N s 2 "u, f2 
uns, daß es mit den Instrumenten vom Benoistschen N Bus %” 
Typus ganz unmöglich wäre, die Abweichungen dieser | Re, 
beiden Werte von 6 Benoist bezw. 5 BW einwandfrei Fig. 1. 


ermitteln und in Rechnung setzen zu können, und doch 
ist diese Möglichkeit eine Bedingung, wenn Dosierungsfehler in der hiervor angegebenen Höhe 
vermieden werden sollen. 

Es ist nach den hier niedergelegten Beobachtungen erwiesen, daß zur Messung der 
Röntgenstrahlenenergie für radiotechnische Zwecke mittels der Instrumente, welche die der 
Röhre zugeführte elektrische Energie messen, neben den Ausschlägen des Milliamperemeters 
auch diejenigen des Sklerometers in Rechnung zu ziehen sind, und daß die Milliamp£re- 
meterausschläge allein für diesen Zweck absolut unzuverlässige Werte liefern. Die Milli- 
amperemeter-Ablesungen allein haben deshalb keine allgemeine Gültigkeit als Maßstab für die 
Reaktionsdose. 

Es läßt sich auch an Hand der hier gemachten Beobachtungen zeigen, in welchen 
Fällen die Reaktionsdose mit dem Milliamperemeter und der Zeit allein, ohne Anwendung 
eines Sklerometers richtige Werte liefern würde. Keunt man die Reaktionskonstante 
einer Röhre (kalibrierte Röhre) bei einer ganz bestimniıten Stromintensität und Uhnter- 
brechungszahl, und ist diese Röhre so beschaffen, daß sie während der Benutzung ihre Härte 
nicht ändert — ein Fall, der in Wirklichkeit bis heute nicht vorgekommen ist — so wird 
man mit dem Milliamperemeter und der Zeitmessung eine Reaktion mit einem um so kleineren 
Fehler dosieren können, je genauer man die für die Kalibrierung benützte Stromintensität und 
Unterbrechungszahl einhält. Da aber kleine Stromänderungen zienlich bedeutende Änderungen 
des Ausschlages am Sklerometer verursachen (vgl. J. 7- Tabellen), da ferner jede, noch so 
vollkommene Röhre bei längerer Einschaltung ihre Temperatur und damit ihre Härte ändert, 
so sind die Fälle, in denen ınan unter Vernachlässigung der Sklerometerausschläge zuverlässige 
Messungen ausführen kann, praktisch unmöglich. 

Es erübrigt noch einiges über die Kalibrierung einer Röhre mit Hilfe der absoluten 
Meßmethode zu sagen. 

Es handelt sich beim Kalibrieren einer Röhre wesentlich darum, den Quotienten zu 
bestimmen zwischen der elektrischen Energie, die der Röhre nach Abzug der lonisations- 
arbeit zugeführt, und in Röntgenstrahlenarbeit transformiert wird und den von der Röhre aus- 
gesandten auf die Flächeneinheit außerhalb der Röhre in einer bestimmten Entfernung auf- 
treffenden Röntgenstrahlen. 

Das kann für den vorliegenden Zweck mit hinreichender Genauigkeit in der Weise 
ausgeführt werden, daß man mit der zu kalibrierenden Röhre eine Sabouraud-Reaktion auf 
eine bestimmte Entfernung herstellt und die dazu aufgewendete elektrische Arbeit mit Hilfe 
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des Sklerometers (das von mir angegebene Sklerometer mißt infolge besonderer Schaltung der 
Meßpule die elektrische Spannung mit Ausschluß der Ionisationsspannung, also die Spannung 
beim Übergang der Kathodenstrahlen zwischen Kathode und Annode) des Milliamperemeters 
und der Zeit genau feststellt. Die Röhre wird dann mit der so erhaltenen Reaktionskonstante 
bezeichnet, und komnit iu der hiervor näher angedeuteten Weise bei der Therapie zur Anwen- 
dung. Beim Kalibrieren mit der Sabouraud-Pastille habe ich jeweilen schon Vergleichungen 
vorgenommen, bevor die Reaktionsfarbe erreicht war und notiert, wenn diese Farbe noch eben 
erkenntlich heller als die Normalfarbe war. Dann habe ich eine entsprechende Notiz gemacht, 
als die Normalfarbe erreicht war, und schließlich die Bestralilung noclı darüber hinaus fort- 
gesetzt, bis die Farbe eben erkenntlich dunkler wurde. Das aritlımetische Mittel aus den 
JHt-Zahlen für die eben erkenntlichen Abweichungen nach unten und nach oben, habe ich 
dann für die betreffende Röhre als die Konstante bezeichnet für eine Sabouraud-Reaktion in 
einer bestimmten Entfernung, eventuell durch einen bestimmten Filter. Dafür, daß der Strahlen- 
kegel für die Folge die gleiche Stelle der Glaswand an der Röhre durchsetzt, wie bei der 
Kalibrierung, ist durch entsprechende Markierung Sorge zu tragen. 

Man würde als Maßstab für die Kalibrierung auch die photographische Methode an- 
wenden können, doch liegen darin zurzeit nicht minder große Fehlerquellen. 

Ob andere Methoden, wie z. B. die Entladung eines auf entsprechendes Potential ge- 
ladenen Elektrometers für die Kalibrierung anwendbar sein würden und genauere Resultate 
liefern, müssen erst eingehende Versuche, mit denen ich weiter beschäftigt bin, bestätigen. 
Zur vollständigen Kalibrierung der Röhre gehört aber noch eine weitere Prüfung und zwar 
auf die Homogenität der Strahlen innerhalb gewisser Grenzen. Es hat sich nämlich gezeigt, 
daß die gefundene Reaktionskonstante nicht für jede beliebige Belastung einer Röhre und für 
jeden Zustand derselben Gültigkeit hat. So gilt die Konstante z. B. nicht mehr, wenn im 
Röhrenvakuum durch Überlastung die Temperatur zu hoch ansteigt. Das habe ich beobachtet, 
als das Kühlwasser einer Röhre mit thermischer Wasserzirkulation im oberen Behälter, der 
sich direkt an der Röhre befand, nur auf etwa 60° C gestiegen war. Es mußte trotzdem das 
Vakuum, und danıit die Glaswandung eine sehr hohe Temperatur besitzen. Diesen Zustand er- 
kennt man aber ohne weiteres durch rapides Fallen des Sklerometerausschlages. 

Aber auch ohne diese Erhitzung hat die Konstante nur innerhalb gewisser Grenzen 
Gültigkeit, die bei einer guten Röhre etwa zwischen !/, und 3 Milliampere Belastung liegen. 
Diese Homogenitätsgrenzen werden ermittelt durch sechsnialige photographische Aufnahme einer 
Metalltreppe auf eine Platte 9><12, wie das früher in den Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft, Bd. IV, 1908, Seite 148, näher angegeben wurde. Man hält das Produkt 
aus Strom, Härte und Zeit für jede Aufnahme konstant, ändert aber jedesmal die Strominten- 
sität zwischen 0,5 als untere, und 8, 4 oder 5 Milliampere als obere Grenze. Soweit die Streifen 
unter sich gleiche Schwärzungsabnahme zeigen (vgl. 1. c. Fig. 3), ist die Röhre für die be- 
treffende Intensität homogen. Werden die in Frage kommenden Röhren für Stromintensitäten 
von 1—2'/, Milliampere benützt, so ist die Homogenitätsprüfung in der Regel überflüssig, weil 
dabei Abweichungen von den Konstanten selten vorkommen und diese dann vernachlässigt 
werden dürfen, 

Über die Härte und deren Änderung, die natürlich ebenfalls insofern zu berücksichtigen 
ist, als die weichen und harten Strahlen verschieden absorbierbar sind, ist hier nichts weiteres 
zu bemerken und kann diesbezüglich auf die Mitteilung in den Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft von 1909, Seite 62, verwiesen werden. 


Diskussion. 


Herr Gocht-Halle: Die Ausführungen von Herrn Klingelfuß sind zweifellos sehr 
interessant. Sie haben praktisch ratürlich auch die größte Bedeutung, denn sie gewinnen quasi 
sehr große Bedeutung für den, der jemals in die Lage kommt, bei irgendeiner Überdosierung mit den 
Gerichten zu tun zu bekommen, Wenn man da imstande ist, nachträglich an Apparaten den Beweis zu 
erbringen, in welchem Zustande die Röhre gewesen ist, wie lange man exponiert hat, hat man doch eine 
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kolossale Waffe für den Einspruch. Heute morgen erwähnte ein Redner — ich glaube, es war Herr 
Levy-Dorn — daß er eine Überdosierung nachträglich hütte herausrechnen können. Es ist bei 
Prozessen doch wichtig, daß, wenn keine genauen Daten vorliegen, man trotzdem imstande ist, aus dem 
vorhanden gewesenen Instrumentarium schon die Berechnung zu machen. Ich bin bei einer anderen 
Gelegenheit wieder einmal Gutachter gewesen, wo eine Verbrennung sechs oder sieben Jahre zurücklag. 
Es waren keine Aufzeichnungen gemacht worden. Aber immerhin lagen die Angaben des Lieferanten 
des Instrumentariums vor, und es ließ sich aus den Faktoren, die noch theoretisch zur Erwägung standen, 
doch so viel rekonstruieren, daß der betreffende Arzt vor einer Verurteilung voraussichtlich gesichert 
bleibt. Wir müssen sehr dankbar sein, wenn wir derartige präzise Darstellungen bekommen. 

Herr Sommer-Wien: Ich habe bereits im Vorjahre erwähnt, daß die Meßmethode des Herrn 
Klingelfuß jedenfalls eine der aussichtsreichsten und jedenfalle das Ideal ist, welches wir alle an- 
streben sollten. Die Schwierigkeiten, die vorliegen, daß sie sich nicht für verschiedene Instrumentarien 
anwenden läßt, gibt Herr Klingelfuß ja auch selbst zu. Aber bei diesen Messungen, die Herr Klingel- 
fuB jetzt gemacht hat, muß er ja eigentlich sehr interessante Ergebnisse gefunden haben. Er sagte 
eben, daß er eine Röhre sechs Stunden lang im Betriebe gehabt habe, sie mit der günstigsten Stromstärke 
betrieben hätte. Das ist ja auch schließlich den meisten Röntgenologen bekannt. Aber man muß durch 
diese Messungen doch auch schließlich einmal dahin kommen, zu entscheiden, welche Röhre eigentlich 
die beste ist, welche Röhre uns in jedem Falle am meisten leistet. Auf diesem \Wege können wir ganz 
gut feststellen, welche Röhren uns das Optimum leisten, und da möchte ich Herrn Klingelfuß fragen, 
ob er auch hierauf seine Untersuchungen ausgedehnt hat und was er gefunden hat. 

Herr Hupka-Berlin: Der Meßapparat des Herrn Klingelfuß beruht darauf, daß die Geschwindig- 
keit der Kathodenstrahlen, welche die Röntgenstrahlen erzeugen, gewessen wird. Die Härte der Röntgen- 
strahlen ist aber nicht nur eine Funktion der Geschwindigkeit der Röntgenstrahlen, sondern hängt ab von der 
Bremsung der Kathodenstrahlen. Diese Bremsung hängt ab einerseits von der Geschwindigkeit selber, aber 
auch wesentlich von dem Material, aus dem die Antikathode besteht. Es wird also der Klingelfußsche 
Härtemesser nicht für jede Röhre anwendbar sein, sondern man wird jede einzelne Röhre immer für ihre 
Härte messen. Es wird also auch bei dem sachverständigen Gutachten sehr darauf ankommen, welche 
Röhre man vor sich hat. Es wird nicht ohne weiteres eine Röhre mit der andern vergleichbar sein. 

Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Es ist die Frage gestellt worden, wie sich verschiedene 
Röhren bei der Beobachtung mit diesem Instrument verhalten. Es ist nicht möglich, darauf etwas 
Bestimmtes zu antworten. Sie können Röhren eines und desselben Fabrikats haben, die vorzüglich 
sind, und im gleichen Fabrikat eine Röhre haben, die nicht gut ist, und Sie können wieder von einem 
andern Fabrikat eine Röhre haben, die recht gut ist. Gute Röhren aller Fabriken haben sich als gleich 
leistungsfähig erwiesen. Röhren für diese Zwecke, für Dauerbestrahlung, z. B. für tiefe Dosen, haben 
sich mit Wasserkühlung ganz besonders bewährt. Ich habe dort ein Bild, das Sie vielleicht interessiert, 
von einer Röhre mit einem besonderen Aufsatz. Es ist eine Müllersche Wasserkühlröhre, deren Wasser- 
kapazität dadurch vergrößert wurde, daß ein zweiter Ballon durch einen Korkstöpsel aufgesetzt ist. Der 
zweite Ballon wird mit !/, 1 Wasser versehen, durch den Stöpsel geht eine kurze und eine lange Glas- 
röhre, und infolge des thermischen Auftriebes findet eine außerordentlich lebhafte Wasserzirkulation statt, 
Während die Röhre mit einem kleinen Ballon allein unter sonst gleichen Umständen in etwa 50 Minuten 
das Wasser zum Sieden brachte, war das Wasser mit dem großen Ballon nach stundenlangem Gebrauch 
nicht über 65° zu bekommen. Die Röhre war so lange eingeschaltet, daß die übrigen Glasteile oder das 
Vakuum, so ermüdet waren, daß die Röntgenstrahlen sehr weich wurden. Aber das Wasser selbst hatte 
noch in dem oberen Ballon eine Temperatur von 65 oder 68°. Über die Röhren selbst ein Urteil zu 
geben, welches die bessere oder geeignetere sein wird für diesen oder jenen Zweck, ist zurzeit unmöglich. 
Aber ich glaube, daß die Röhrenfabrikanten mit Hilfe dieser Instrumente in der Lage wären, selbst bei 
der Fabrikation der Röhren zu prüfen, wie sie verfahren sollen, um ihre Röhren dauerhaft und leistungs- 
fähig zu machen, denn die Beobachtung bei der Fabrikation ist viel leichter und viel weniger gefahrvoll, 
als wenn sie heute mit der Benoisskala nachsehen müssen und namentlich wenn die Röhren alle Härte- 
grade durchlaufen und möglichst oft doch kontrolliert werden sollen. 


35. Herr J. Robinsohn-Wien: Präzisionseinstellung von Aufnahmen. (Vortragender 
Herr Sommer-Wien). Manuskript nicht eingeliefert. 


Diskussion. 


Herr Holzknecht-Wien: Ich empfehle Ihnen diesen Apparat, den man mit einem Schein- 
werfer vergleichen könnte. 
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36. Herr Grisson-Berlin: Besondere Strahlen. 


Wenn man eine Röntgenröhre mit dem Grissonator betreibt und dieselbe fortgesetzt 
gasreicher macht, so kommt man an die Grenze der weichsten Röntgenstrahlen vom Härte- 
grad 0 We, welche auf dem Leuchtschirm der Weneltskala keine Fluoreszenz mehr erkennen, 
lassen, also weder das Silberblech, noch das Aluminium durchdringen. Eine parallel zur 
Röntgenröhre geschaltete Luftfunkenstrecke ergibt einen Funkenübergang von etwa einem 
Zentimeter. Macht man die Röntgenröhre alsdann noch gasreicher, so verschwindet das gelb- 
grüne Leuchten der Glaswand der Röhre und das Gas in der Röhre zeigt eine fahlblaue bzw. 
blaurote Färbung. Die parallel zur Röntgenröhre geschaltete Funkenstrecke liefert Funken 
von etws 2 bis 3 mm Länge. 

Eine in dieser Weise betriebene Röntgenröhre mit ganz dünn ausgeblasener Glaswand 
habe ich auf photogr. Platten einwirken lassen, welche in dünnes, lichtundurchlässiges Papier 
eingehüllt waren. Auf die Platte habe ich frische Blumen, Pflanzen und dergl. gelegt und 
aus einem Abstande von 50 cm bestrahlt. Ein in den sekundären Stromkreis eingeschaltetes 
Milliamperemeter zeigt den Wert 2,5 bis 3 Milliampere an. Die Platte wurde in üblicher 
Weise entwickelt und lieferte Bilder der Pflanzen und Blumen in schönster Plastik und mit 
feinster und schärfster Zeichnung aller Einzelteile, der Adern, Staubgefäße, Stempel, Härchen, 
Stengelstruktur usw. 

Diese Strahlen besitzen eine erheblich geringere Strahlungsgeschwindigkeit, als die 
bisher bekannten Röntgenstrahlen und bilden gewissermaßen das Bindeglied zwischen den 
ß-Strahlen des Radiums und den Röntgenstrahlen. 

Inwieweit diese Strahlen sich therapeutisch verwerten lassen, ist noch nicht erprobt. 
Die Wirkung der Stralilen auf das Zellengewebe, sowie auf die Sabouraud-Tablette ist eine 
andere, als die der Röntgenstrahlen. 

Ich überreiche eine mit diesen besonderen Strahlen hergestellte Platte mit Frühjahrs- 
blumen, welche die Wirkung dieser Strahlen zeigen. 


Diskussion. 


Herr Frauk-Schultz-Berlin: Vor einem Jalır zeigte Ihnen Herr Grrisson das Photogramım 
eines Blattes, welches ich mit Strahlen von 0,75—1 Wehnelt hergestellt hatte. 

Seit 1?;, Jahren untersuche ich nun die therapeutische Wirkung dieser überweichen Strahlen 
auf die Haut des Menschen. Als Versuchsobjekt wählte ich — ausgehend von einer gewissen Ähnlich- 
keit dieser Strahlen mit den härteren Radiumstrahlen — tiefgreifende, schwarzblaue Naevi flammei. 
Die Erfahrungen mit diesen Strahlen waren nach zwei Seiten hin interessant: erstens lernten wir eine 
neue Art der Röntgenreaktion kennen; es traten nämlich schon nach !/, Erythemdosen Reaktionen zweiten 
Grades ein, nach °/, Erythemdosen nach Sabouraud-Noire Ulzerationen dritten Grades, welche sich bis- 
weilen schon am dritten Tage nach der Bestrahlung manifestierten. Der Heilungsverlauf und die klinischen 
Symptome waren völlig abweichend von den bisher bekannten Reaktionen. Die Schmerzen fehlten fast 
gänzlich. Die Heilung trat sehr schnell, in 8 Tagen bis 4 Wochen spontan ein; es bildeten sich keine 
Atrophien und keine Teleangiektasien. — Zweitens sahen wir ein sehr günstiges therapeutischea Resultat, 
nach Abklingen der Reaktionen waren die Naevi abgeblaßt, nach wiederholten Reaktionen wurden sie 
durch eine schöne weiche blaßrosa Haut ersetzt. Wenn ich trotz dieser Resultate noch zögere die 
Methode warm zu empfehlen, geschieht es aus dem Grunde, daß ich noch 4 Jahre nach der letzten 
Bestrahlung mit härteren Strahlen unangenehme Spätfolgen — Atrophie, Sklerodermie usw. — be- 
obachtet habe; es ist nun von vornherein nicht auszuschließen, daß solehe unangenehme Überraschungen 
auch den Bestrahlungen nıit überweichen Strahlen noch nach Jahren nachfolgen können. Deshalb ist 
ein längeres Beobachten noch nötig. Bis jetzt kann ich nur sagen, daß mein ältester Fall nach 
1!, Jahren noch dasselbe gute Resultat zeigt wie im Anfang. Meine Erfalırung erstreckt sich bis jetzt 
auf 5 Fälle, von denen nur einer refraktär zu sein scheint, und zwar zufällig ein recht oberflächlicher 
Fall, der aber mit Licht vielfach vorbehandelt ist. 

Herr Grisson-Berlin: Durch diese Bilder sehen wir bestätigt, daß, je weicher die Bestrahlung 
gemacht wird, um so größer der Kontrast wird und damit auch die Piastik im Röntgenbilde. Wir können 
auf diesem Wege selbstverständlich auch Mikrotomschnitte und andere Sachen in schönster Weise zur 
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Darstellung bringen. Der Zweck dieser Vorführung ist in der Hauptsache gewesen, eine Anregung zu 
schaffen, um auch diese weichen Strahlen nutzbringend zu verwerten. 





37. Herr Grisson-Berlin: Über Schnell- und Einzelschlagaufnahmen mit Grissonator. 


Für die Schnellaufnahme (Momentaufnahme) gilt folgender durch die Erfahrung be- 
stätigter Grundsatz: 

Je stärker jeder einzelne die Röntgenröhre durchdringende Induktionsschlag ist, um so 
größer muß die Ruhepause zwischen je 2 Induktionsschlägen gemacht werden. Dieser Grund- 
satz hat Gültigkeit für alle Röntgenapparate, gleichgültig, ob die sekundären Hochspannungs- 
schläge mit primärem Wechselstrom, mit Gleichstrom- Wechselstronıunformermaschinen, mit 
primärem Stromunterbrecher oder mit Grissonator hergestellt werden. Je weniger ein Röntgen- 
apparat diesem Grundsatze entspricht, um so größer wird sein Verbrauch an Röntgenröhren 
bei Schnellaufnahmen oder Momentaufnahmen, denn in noch weit höherem Grade als die von 
Unterbrecher- und Wechselstromapparaten erzeugten Gegenströme zerstört die zu schnelle Strom- 
schlagfolge die Röntgenröhre. 

In keiner Beziehung entsprechen dieser Grundbedingung alle Röntgenapparate, welche 
unmittelbar mit Wechselstrom arbeiten, weil sie für alle Stromstärken an die unveränderliche 
Periodenzahl des Wechselstromnetzes gebunden sind. Ebensowenig, aber unter noch ungünsti- 
geren Bedingungen entsprechen dieser Grundbedingung alle Röntgenapparate, welche mittelst 
Umformermaschinen den schönen Gleichstrom in Wechselstrom umwandeln, als Induktions- 
apparat einen Wechselstrom-Transformator benutzen und den Hochspannungs-Wechselstrom 
mittelst bewegter Luftfunkenstrecken gleichrichten. 

Soweit mir bekannt, ist der Gedanke der Gleichstrom-Wechselstromumwandlung und der 
Hochspannungs-Gleichrichtung mittelst rotierender Luftfunkenstrecken zum Betrieb von Röntgen- 
röhren von mir inı Jahre 1900 zum ersten Male verwirklicht und ım Jahre 1901 auf dem 
Naturforscher- und Ärztekongreß im Hanıburg demonstriert und wegen seiner grundsätzlichen 
Fehler für Röntgenröhrenbetrieb verworfen worden, weil alle auf dem Prinzip der Gleichstrom- 
Wechselstromumformung arbeitenden Röntgenapparate, sie mögen mit mehr oder minder wohl- 
klingenden Namen geschmückt sein, gerade in entgegengesetztem Sinne arbeiten, als es die 
einwandfreie Betriebsweise einer Röntgenröhre erfordert. Die Leistung einer Gleichstrom- 
Wechselstromumformermaschine steigt nämlich in bezug auf den einzelnen Induktionsschlag 
mit zunehmender Umdrehungsgeschwindigkeit und Periodenzahl und nimmt mit abnehmender 
Geschwindigkeit ab. Diese Apparate und Maschinen sind daher das Ideal der Röntgenröhren- 
fabrikanten, aber ein Unheil für den Röntgenologen, der darauf angewiesen ist, mit dem Inhalt 
seines Geldbeutels wirtschaftlich zu arbeiten. 

In wirtschaftlicher Beziehung gilt folgende Regel: Kleinere Anlagekosten gestatten 
höhere Betriebskosten, höhere Anlagekosten bedingen kleinere Betriebskosten. Anlagen aber, 
welche höhere Anlagekosten erfordern und trotzdem mit höheren Betriebskosten arbeiten, sind 
für jeden wirtschaftlichen Betrieb ungeeignet. 

Ich bin im Laufe des letzten Jahres mehrfach gefragt worden, ob die Grisson- 
Gesellschaft nicht auch solche Gleichstrom-Wechselstromumformer für Röntgenbetrieb baueıı 
wolle, wie sie von anderen Firmen in letzter Zeit so sehr empfohlen würden? Ich habe diese 
Frage verneint, weil eine solche Handlungsweise für mich einen Rückschritt um 10 Jahre be- 
deuten würde und die Grisson-Gesellschaft so lange, als ich auf die Leitung derselben Einfluß 
habe, keine Apparate und Einrichtungen herstellen wird, welche erfahrungsgemäß unzweck- 
mäßig, unwirtschaftlich und daher rückständig sind. 

Als ich auf dem ersten Röntgenkongreß im Jahre 1905 den Grissonator denionstrierte, 
habe ich schon darauf hingewiesen, daß es mit diesem Grissonatorsystem möglich sei, In- 
duktionsschläge von beliebig großer Spannung und von beliebig großer Stromstärke zu erzeugen 
und zwar unabhängig von der Schnelligkeit, mit welcher die einzelnen Induktionsschläge ein- 
ander folgen. 
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Auf dem vorjährigen Kongreß habe ich Schnellaufnahmen, sowie auch Einzel- 
schlagaufnahmen demonstriert und meine Arbeiten, die Belichtung bis auf das erreich- 
bar kleinste Zeitmaß abzukürzen, nach diesen beiden Richtungen hin im verflossenen Jahre 
weiter verfolgt. 

Zur Durchführung der ersten Versuchsreihe habe ich einen Grissonator gebaut mit 
einem Umschalter für eine primäre Stromleistung bis 400 Anıp. und 220 Volt nebst der zu- 
gehörigen Kondensatorbatterie. Mit dieser Versuchsreihe kam ich aber bald zum Ende, denn 
selbst bei Herabsetzung der Stromschlagzahl auf weniger als 25 Induktionsschläge in der Se- 
kunde zerschmolz die Antikathode der Röntgenröhre bei kürzester Einschaltung. Selbst die 
am schwersten schmelzbaren Metalle hielten dem gewaltigen Ansturm des Hochspannungs- 
stromes nicht stand und es bestätigte diese Versuchsreihe die Grundregel: Je stärker jeder 
einzelne Induktionsschlag, um so länger muß die darauf folgende Ruhepause gemacht werden. 
Aus diesem Grunde habe ich für Schnellaufnahmen im Anschluß an 110 oder 220 Volt Grisso- 
natoren bis zu 6 Kondensatoren und im Anschluß an 440 Volt bis zu 8 Kondensatoren für 
Schnellaufnahmen empfohlen. Diese Apparate haben sich in jeder Beziehung bewährt, weil 
beim Grissonator die Stromschlagzahl in der Sekunde beliebig weit herabgemindert werden 
kann, ohne dadurch den einzelnen Induktionsschlag in seiner Stärke zu ändern. 

Die Durchführung der zweiten Versuchsreille, Röntgenaufnahmen mit Grissonator- 
Einzelschlag zu machen, zeitigte einen vollen Erfolg. Ich baute auf Grund der für das 
städtische Krankenhaus in Bremen gemeinsam mit Herrn Dr. Loose gesammelten Erfahrungen 
einen Hochspanuungskonsonator von entsprechenden Abmessungen und schaltete die Strom- 
quellenkapazität mit einer Kondensatorkapazität von 4 Kondensatoren von je 5000 Mikrofarad 
zur Primärspule des Hochspannungskonsonators in Reihe und schloß den Stromkreis von 
220 Volt Spannung mittelst eines gewöhnlichen Schalters. Im gleichen Zeitpunkt mit dem 
Schalterkontakt schlägt ein gewaltiger Funke von der Spitze zur Platte einer Meßfunkenstrecke 
über. Ich überreiche die Photographie eines solchen Funkens in verkleinertem Maßstabe. Die 
Leistung dieses Einzelschlages ist so groß, daß eine sehr gasreiche Röntgenröhre, welche mit 
2 Kondensatoren auf Kontakt 10 des Grissonators Röntgenstrahlen von Härtegrad 3 We. 
erzeugt, mit dem Einzelschlag Röntgenlicht vom Härtegrad 7 bis 8 liefert. 

Nachdem ich die höchste Grenze der Einzelschlagstromstärke festgestellt hatte, welche 
eine gute Röntgenröhre wirtschaftlich zu verarbeiten vermag, ohne die Antikathode zu zer- 
schmelzen, habe ich an zahlreichen Einzelschlagaufnahmen in verschiedenen Versuchsreihen 
festgestellt, welche Mittel für die verschiedenen in Frage kommenden Aufnahmen am zweck- 
mäßigsten sind. Das Ergebnis war, daß die üblichen Röntgenplatten von starken Körperteilen 
bei der höchstzulässigen Funkenstärke nicht genügend belichtet werden. Mehrere Platten oder 
mehrere Films oder Film und Platte zu verwenden, verursacht Schwierigkeiten. Gegen die 
Verwendung von Scheelitschirmen hatte ich mich bisher gesträubt, weil dieselben die Klarheit 
des Röntgenbildes zerstörten. Inzwischen sind die Schirme aber soweit verbessert worden, daß 
dieselben durchaus befriedigende Resultate geben. 

Wenn auch die Verwendung der Scheelitschirme einerseits ein Nachteil ist, so bieten 
sie anderseits den Vorteil, von einem Patienten bis zu zehn Aufnahmen machen zu können, 
bis der Patient etwa der gleichgroßen Röntgenlichtmenge ausgesetzt wird, als bei einer 
Zeitaufnahme. 

Die Röntgenbilder mit Scheelitschirmen werden gut bei allerkürzester Belichtungszeit, 
so daß der Schirm nur als Spiegelreflektor wirkt. Bei Belichtung von mehreren Sekunden 
werden die Zeichnungen unscharf und verschleier. An einer Zusammenstellung von Röntgen- 
bildern werde ich heute abend zeigen, daß die Einzelschlagaufnahmen mit einem Schirm 
einwandfreie Bilder des Thorax liefert mit schärfster Umgrenzung des Herzens, des Zwerch- 
felles, Lungenzeichnung usw. Zwei Schirme geben bereits ein überlichtetes Bild vom Thorax 
eines erwachsenen Mannes. | 

Fernaufnahmen in 2 m Abstand liefern mit Einzelschlag gute Bilder auch ohne 
Plattenverstärkung. 
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Von besonderem Wert sind diese Einzelschlagaufnahmen für die Darstellung von allen 
Körperteilen, welche sich in stetiger Bewegung befinden, wie Herz, Lunge, Zwerchfell, Magen, 
Darm, Niere und dergleichen, ferner für kinematographische Röntgenaufnahmen usw. Selbst 
die schwierigsten Aufnahmen wie Kopfaufnahmen gelingen vorzüglich. 

Die Anfertigung dieser Grissonator-Einzelschlagaufnahmen ist die denkbar einfachste. 
Der Patient wird in üblicher Weise gestellt, gesetzt oder gelegt und die Röntgenröhre vor, 
hinter, über oder unter dem Patienten angebracht. Der Schalter, mit welchem der Primär- 
strom geschlossen wird, wird in dem Zeitpunkt eingeschaltet, von welchem man das Bild auf 
der Platte festzuhalten wünscht. Ich habe z. B. von einem Patienten (Aneurysma) mit 
120 Pulsschlägen in der Minute Aufnahmen der Systole und Diastole des Herzens gemacht. 

Die Einzelschlagaufnahme vollzieht sich in bekannter Ruhe des Grissonators im hellen, 
nicht verdunkelten Zimmer. Da am Grissonator durch die Aufnahme keinerlei Änderungen 
erfolgen, so können ohne weiteres beliebig viele Aufnahmen nacheinander gemacht werden. 
Die Grissonator-Einzelschlageinrichtung kann auch ohne weiteres für Schnellaufnahmen, Zeit- 
aufnahmen, Durchleuchtung, Therapie, Hochfrequenz und alle Anschlußapparate für Elektro- 
therapie verwendet werden. 

Da bei der Grissonator-Einzelschlagaufnahme das Röntgenbild im Zeitpunkt des 
Schalterkontaktes fertig ist, so ist damit die Grenze der kürzesten Belichtungszeit für Röntgen- 
aufnahmen erreicht. 


Diskussion. 


Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Nur sehr ungern beteilige ich mich an einer Diskussion 
über dieses Thema. Ich verzichte von vornherein darauf, irgendwie mich auf den Standpunkt des Tech- 
nikers, Physikers oder Erfinders der Instrumente zu stellen und eine Kritik an Gleichstrom-, Wechsel- 
stromapparaten und Grissonator zu üben. Ich habe aber im letzten Jahre außerordentlich oft Gelegen- 
heit gehabt, Kollegen Apparate zu empfehlen, und habe dann regelmäßig nach meinem besten Wissen und 
nach meinen Erfahrungen (ich arbeitete mit Snook, Ideal und Eresco [Seifert] und kenne die Apparate 
von Siemens & Halske) die Gleichstrom - Wechselstrom- Apparate empfohlen, so daß ich doch glaube, 
mich in dieser Beziehung hier aussprechen zu müssen. 

Mögen die Apparate theoretisch falsch oder richtig sein, das eine steht fest, daß sie in ihrer 
Leistung geradezu unübertrefflich sind, und die große Anzahl der Apparate, die schon ausgeführt sind 
und sich überall zur weitgehenden Zufriedenheit bewährt haben, befestigt in mir noch mehr die Ansicht, 
daB diesem Typ entschieden die Zukunft gehört. Es ist nicht allein leicht und angenehm mit ihm zu 
arbeiten, sondern wir haben auch in der gesamten Aufnahmetechnik, in der Therapie und bis zu gewissem 
Grade auch in der Durchleuchtung damit solche Fortschritte gemacht, wie wir sie vielleicht in den letzten 
fünf Jahren nicht zu verzeichnen gehabt haben. Deswegen möchte ich nochmals bemerken, daB vom 
Standpunkt des Arztes, der sich Apparate beschafft, gegen die Gleichstrom-Wechselstrom-Apparate meines 
Erachtens nichts einzuwenden ist. 

Herr Grisson-Berlin: Ich möchte Herrn Albers-Schönberg auf seine Worte folgendes 
erwidern: Wenn man sich ein objektives Urteil über mehrere Apparate erlauben will, so muß man die 
Apparate objektiv mit gleichen Objekten prüfen, dann kann man ein objektives Urteil darüber abgeben. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Ich möchte bemerken, daß ich auch Gelegenheit gehabt 
habe, den Grissonator im Krankenhaus St. Georg in Funktion zu sehen. 

Herr Grisson-Berlin (Schlußwort): Auf die Worte des Herrn Albers-Schönberg kann ich 
nur erwidern, daß ich anf dessen speziellen Wunsch einen Grissonator im Anschluß an 110 Volt auf- 
gestellt habe, der an eine sehr schwache Leitung angeschlossen und daher nicht in der Lage war, 
Herrn Albers-Schönberg den Grissonator in seiner besten Leistung vorzuführen. 
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38. Herr Grisson-Berlin: Mitteilung röntgentechnischer Neuerungen. 


Dem Wunsche nach einem billigeren Grissonator hat die Grisson-Gesellschaft ent- 
sprochen und ein kleines Schrankinstrumentarium gebaut. (Demonstration.) 


1. Dieser kleine Grissonator D.R.P. ist geeignet für Privatärzte für Röntgenaufnahmen 
und Röntgentherapie, sowie auch besonders für Zahnärzte. Dieser Apparat ermöglicht 
im Anschluß an 220 Volt Gleichstrom mit zwei Kondensatoren die Anfertigung sämt- 
licher Aufnahmen in der gleichen Zeit, wie der große Grissonatorschrank bei halber 
Belastung auf Schalterkontakt 10. Durch Hinzuschaltung von zwei weiteren 
Trockenkondensatoren können die Belichtungszeiten auf den vierten Teil abge- 
kürzt werden. 

Auf der rechten Seite des Schrankes befinden sich Steckkontakte zur Ent- 
nahme von Grissonatorgleichstrom und Grissonatorwechselstrom. Außerdem besitzt 
der Schrank einen Umschalter, mit welchem die Stromstärke auf den vierten Teil 
herabgemindert werden kann. Diese schwache Stromleistung kommt bei Röntgen- 
therapie zur Anwendung. Der Verkaufspreis dieses Schrankes ist M. 1100,—. 


2. Demonstration eines kleinen Grissonators für Lehr- und Studienzwecke. Dieser Grisso- 
nator ist auf einem Grundbrett mit frei verlegten Leitungen gebaut worden. Auch 
dieser ist eingerichtet zur Entnahme von Grissonatorgleichstrom und Grissonator- 
wechselstrom und wird zum Preise von M. 500,— verkauft. 


3. Demonstration eines Röntgenröhrenstatives D.R.G.M. Der Ständer des Statives hat 
einen T-förmigen Querschnitt, welcher in einem Dreifuß mit Rollen befestigt ist. 
Ein Kloben mit Querträger dient zur senkrechten Bewegung, ein Kugelgelenk zur 
Einstellung der Röhre ım Schutzkasten in jeder gewünschten Lage. Die Konstruktion 
des Kugelgelenkes und der Klemmkloben ist durch Patente geschützt und ermöglicht 
durch einen kurzen Druck die feste Einstellung. Am oberen Teile des Ständers 
befindet sich ein nach allen Richtungen hin verstellbarer Kabelträger. Da die 
Röntgenröhre und der Schutzkasten stets in der Richtung eines Fußes liegen, kann 
das Stativ nicht unifallen; es ist leicht beweglich und die Röntgenröhre in jeder 
Lage und Stellung leicht, bequem und sicher einstellbar. An Stelle des Schutzkastens 
können auch Röntgenröhrenhalter naclı Gocht, Röntgenröhrengabel und dergleichen 
Verwendung finden. 


4. Demonstration einer Prüfdose D.R.G.M. zur Bestimmung der Erythemdosis mittelst 
Sabouraudtabletten. 

Die Prüfdose besteht aus einem Bleiteller mit Ausfräsung für die Sabouraud- 
tablette und einem drehbar darüber angeordneten, lichtsicher verschlossenen Zylinder, 
welcher das Röntgenlicht durch eine Ausbohrung auf die eine Hälfte der Sabouraud- 
tablette einwirken läßt. Die Röntgenröhre wird mit der Glaswand auf die Dose gelegt 
und es erscheinen dann auf der Sabouraudtablette nebeneinander beide Testfarben. Die 
Farbenunterschiede sind dadurch leicht erkennbar. 


5. Demonstration einer Kompressionsbinde. 

Bei meinem vorjährigen Besuche in Bern zeigte mir Herr Dr. Paschen eine 
einfache und praktische Kompressionsbinde, welche aus einem geschlossenen Flanell- 
bande und einer steifen Einlage zur Aufnahme von Sandsäcken besteht Ich habe 
diese Binde mit einem Haken versehen, so daß man dieselbe an jedem Röntgentisch 
anbringen kann. Zwischen einem beweglichen Holzwinkel, welcher ein Zusammen- 
falten der Binde verhütet, werden nach Bedarf Sandsäcke eingelegt. Nach Beendigung 
der Aufnahme werden die Sandsäcke entfernt und die Binde auf die Holzeinlage auf- 
gewickelt. Ich benutze diese Binde für alle Aufnahmen mit bestem Erfolge; 
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bei Nierenaufnahmen und dergleichen unter Benutzung eines Loofahschwammes. 
Diese Binde besitzt den großen Vorteil, daß die Kompression zunächst allein gemacht 
wird und dann die Einstellung der Röhre unabhängig von der Kompression erfolgt. 
Für Nierenaufnahmen und dergleichen benutze ich das soeben demonstrierte Stativ mit 
Blendentubus, Der Tubus bleibt etwa handbreit vom Patienten entfernt, so daß eine 
Berührung zwischen dem Patienten und Röhre unter keinen Umständen stattfinden 
kann. Die auf diese Weise erzielten Bilder entsprechen den höchsten Anforderungen 
und werden durch keine Aufnahme mit Kompressionsblenden übertroffen. 

6. In mehreren Städten ist die Spannung der Gleichstromnetze für Röntgenbetrieb von 
220 auf 440 Volt erhöht worden. Es sind mehrere Grissonatoren sowohl in Berlin, 
wie auch außerhalb, für Zeit- und Schnellaufnahmen, sowie auch für Röntgentherapie 
in unmittelbarem Anschluß an 440 Volt geliefert, und da sich dieselben einwandfrei 
bewährt haben, hat die Grissongesellschaft diese Ausführungen als normale Lieferung 
in ihrer Preisliste mit aufgenommen. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VI. 18 


ILL. Sitzung. 
Beginn 8 Uhr. 


Vorträge mit Projektionen. 
39. Herr Lorey-Hamburg: Die Röntgendiagnose der Rachitis. 


M. H.! Ich möchte Ihnen an der Hand einer Reihe von Röntgenbildern üler Unter- 
suchungen berichten, die Herr Prof. Eugen Fraenkel und ich gemeinsam im Laufe des 
letzten Jahres an rachitischen Kindern vorgenommen haben. Ich will dabei hier nicht auf die 
nach Ausheilung des eigentlichen rachitischen Prozesses am Skelettsystem zuweilen zurück- 
bleibenden Veränderungen eingehen. Ich will Ihnen vielmehr heute zeigen, welche Bilder die 
fioride und die in Ausheilung sich befindende Rachitis auf der Röntgenplatte erzeugt, und 
hoffe Sie davon überzeugen zu können, daß man entgegengesetzt der scheinbar ziemlich all- 
gemein verbreiteten Ansicht, sehr wohl imstande ist, aus dem Röntgenbilde zu erkennen, in 
welchem Stadium die Rachitis sich befindet. Ebenso kann man in der schönsten Weise das 
Fortschreiten der Heilung verfolgen und etwaige ım Verlauf der Heilung auftretende Rezidive 
erkennen. Vorbedingung sind allerdings vollkommen scharfe, feinste Strukturzeichnung auf- 
weisende Röntgenbilder. Bei der beschränkten Zeit kann ich Ihnen nur einen kurzen Über- 
blick geben und muß bezüglich aller Einzelheiten auf unseren, soeben im Verlage von Lucas 
Graefe und Sillem erschienenen Atlas verweisen. 

Das Verständnis der Röntgenbilder rachitischer Knochen ist nur möglich auf dem 
Boden einer genauen Kenntnis von den sich bei der Rachitis am Skelett abspielenden Verän- 
derungen. Deshalb sei es gestattet, zuvor kurz auf die wichtigsten pathologischen Verän- 
derungen hinzuweisen. 

Das wesentlichste anatomische Charakteristikunı des rachitischen Prozesses besteht in 
dem Auftreten eines im Übermaß gebildeten, als osteoide Substanz bezeichneten, während der 
Dauer der Erkrankung kalklos bleibenden Knochen- und Knorpelgewebes. Durch das Auf- 
treten des den bisher normalen Knochen substituierenden, kalklos bleibenden osteoiden Gewebes, 
verliert der Knochen seine normale Festigkeit. Wir Ihaben dann einen abnorm weichen Knochen 
vor uns, an dem es sowohl im Bereich der Epiphyse als auch der Diaphyse zu mehr oder 
weniger hochgradigen Deformitäten kommen kann. Besonders in den mit beträchtlichen Stö- 
rungen der endochondralen Össifikation einhergehenden Fällen treten Auftreibungen der Gelenk- 
enden und Abbiegungen der Epi- gegen die Diaphyse auf, die an Jen Rippen zu dem als 
rachitischer Rosenkranz bezeichneten Bilde, an den Rölhırenknochen zu den als Zwiewuchs be- 
kannten Veränderungen führen. Die prägnanteste Veränderung der endochondralen Ossifika- 
tionsstörung, die nicht an allen Teilen des Skeletts gleichmäßig nachzuweisen zu sein braucht, 
besteht in einer abnormen, aber nicht gleichmäßig erfolgenden Verbreiterung der Knorpel- 
wucherungszone, die schmälere oder breitere, zungenförmige Fortsätze gegen die hier meist 
abnorm engmaschige und dichte, aus osteoidenn Gewebe bestehende Spongiosazone entsendet. 
Die in der Norm zwischen gewucherten Knorpel und fertigem Knochen eingeschobene lineare 
Verkalkungszone ist entweder defekt oder fehlt vollständig. Aus der Verschiedenheit des Grades 
der Össifikationsstörung einerseits und der verschiedenen In- und Extensität anderseits, mit der 
sich die Anbildung des Östeoids vollzieht, erklärt sich die Differenz der Knochen in den ver- 
schiedenen Krankheitsfällen, ja an den einzelnen Skelettabschnitten desselben Individuums. 
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Wie für das Bestehen des rachitischen Prozesses der völlige Mangel der Kalkablagerung 
im Knorpel am Übergang der Wucherungszone in die Diaphyse, so ist für das Einsetzen der 
Heilung das Auftreten von kalkhaltigem Material im Knorpel sowohl, als in dem bis dahin 
kalklosen, im Übermaß gebildeten osteoiden Gewebe charakteristisch. Erfolgen Rezidive, die 
mitunter mit Remissionen oder erneut einsetzenden Heilungsvorgängen abwechseln können, dann 
begegnet man in Abständen voneinander gelegenen Verkalkungslinien. 

Halten wir uns die anatomischen Verhältnisse immer vor Augen und berücksichtigen 
wir, daß der Knorpel im allgemeinen auf der Röntgenplatte nicht zur Darstellung zu bringen 
ist, das kalklose oder kalkarme osteoide Gewebe infolge seiner dichten Struktur einen dichten, 
homogenen, infolge des mangelnden Kalkgehaltes jedoch wenig intensiven Schatten auf der 
Platte wirft, daß die Knochenbälkchen sich um so intensiver markieren, je mehr Kalksalze sie 
enthalten, so stößt die Deutung der Röntgenbilder rachitischer Knochen auf keine Schwierig, 
keiten. Wir sind in der Lage gewesen, eine große Reihe von unseren Fällen durch die anato- 
mische Untersuchung auf dem Sektionstisch kontrollieren zu können und haben stets gesehen 
daß der Befund auf dem Sektionstisch durchaus den Vorstellungen entsprach, die wir nach 
der Betrachtung der vitalen Röntgenbilder gewonnen hatten. 

Für .die Röntgendiagnose der Rachitis kommen vor allen Dingen die Störungen der 
endochondralen Ossifikation in Frage. Der auffallendste Befund der floriden Rachitis ist eine 
durch hochgradige Kalkarmut bedingte bessere Durchleuchtbarkeit der Knochen. So ist in 
den schwersten Fällen an den Schaftenden keine Andeutung einer präparatorischen Verkalkungs- 
linie zu erkennen. Infolge des ungleichmäßigen Vordringens des gewucherten Knorpels zeigen 
sie ein ausgefranstes Aussehen. 

Wie an den Diaphyseenden, so macht sich nuch am eigentlichen Schaftteil ein oft 
erheblicher Mangel an Kalksalzen bemerkbar, wodurch eine oft sehr weitmaschige, in anderen 
Fällen, die mit Bildung eines reichlichen, vom Endost gelieferten Osteoids einhergehen, dichte, 
verwaschene, in beiden Fällen jedoch nur wenig Schatten gebende Spongiosastruktur zustande 
konmt. . Das vom Periost gelieferte Osteophyt erkennen wir als mehr oder weniger breiten, 
kaum Schatten gebenden Saum der Corticalis aufgelagert. Es ist olıne weiteres klar, daß diese 
kalkarmen Knochen sehr wenig widerstandsfähig sind, und daß es an ihnen leicht zu Diformi- 
täten,:.zu Breitdrückung der Schaftenden, zu Verbiegungen, Frakturen und Infraktionen 
kommen kann. 

Die beginnende Heilung macht sich durch Wiederablagerung von Kalksalzen an den 
bisher kalklosen Partien geltend. Wir sehen dann an den Schaftenden ein schmales, zunächst 
noch unregelmäßig gezacktes, oft becherförmig geschwungenes Kalkband auftreten. Im weiteren 
Verlauf wird dasselbe immer breiter und intensiver und nimmt einen immer mehr geraden 
Verlauf an. Hand ın Hand mit der Rückbildung des pathologischen Prozesses an den Epi- 
physen, erfolgt auch die Heilung am Schaft. Durch Zunahme des Kalkgehaltes der Knochen- 
bälkchen und Ablagerung von Kalk in dem bisher vollkommen kalklosen Osteoid tritt die 
Spongiosastruktur auf der Platte wieder deutlicher hervor und das Osteophyt wird in derben, 
sklerotischen, keine Struktur zeigenden Knochen umgewandelt. Der Knochen zeigt häufig in 
‘ den Fällen, die mit Frakturen und erheblichen Verbiegungen einhergingen, infolge des sehr 
reichlich entwickelten, jetzt sklerotischen und von der Corticalis nicht mehr zu trennenden 
Osteophyts, ein plumpes Aussehen. Durch Einsetzen von rarefizierenden Prozessen erfolgt der 
Umbau des Knochens zu normalen Verhältnissen. So können selbst ziemlich hochgradige 
Deformitäten, Frakturen und Infraktionen so ausheilen, daß später nicht mehr zu erkennen ist, 
daß der Knochen Sitz eines pathologischen Prozesses war. In einer gewissen Anzahl von Fällen 
bleiben jedoch dauernde Veränderungen zurück, die Ihnen ja hinreichend bekannt sind. Die 
rachitischen Veränderungen befinden sich an den verschiedenen Skelettabschnitten nicht immer 
in demselben Stadium, ja an demselben Knochen sind die Störungen der endochondralen Össifi- 
kation an den beiden Schaftenden häufig verschieden hochgradig. An den symmetrischen 
Stellen der beiderseitigen Extremitäten ist die In- und Extensität des Prozesses jedoch immer 


gleichmäßig. Nur einseitiges Auftreten von Knochenveränderungen spricht absolut gegen Rachitis. 
18* 
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Die Schwere der Erkrankung läßt keinen Schluß auf die Zeit zu, die zur Ausheilung 
nötig ist. Während verhältnismäßig leichte Veränderungen sich zuweilen nur langsam zurlick- 
bilden, kann man in anderen Fällen nicht genug staunen, wie glänzend es die Natur versteht, 
den schwer veränderten Knochen innerhalb weniger Wochen im Sinne der Heilung umzubauen. 


(Demonstration von 27 Röntgenbildern.) 


40. Herr von Sengbusch-Riga: Rhinosklerom und Fall von Sarkom am Ohr. 


M. H.!; Bilder von 2 Patienten möchte ich Ihnen zeigen. Ein Fall eines Rhinoskler- 
oms. Patientin aus dem inneren Rußlands ist seit zirka 20 Jahren krank, es besteht sehr 
starke Wulstung der Oberlippe, sie kann den Mund nicht ganz schließen, die Breite der Nase 





ist gleich der Breite des Mundes; an beiden Nasenflügeln und der Nasenspitze knollenförmige 
Tumoren, teilweise ulzeriert. Nasenlöcher seit vielen Jahren total verlegt, Nasenatmung nicht 
möglich, Atmung durch den Mund und auch Speiseaufnahmen wegen Erkrankung des harten 
und weichen Gaumens sehr erschwert. Patientin kam im Oktober 1909 zur Behandlung, hat 
im Verlaufe des Oktober, November, Dezember, Januar zirka 66 Bestrahlungen mit Röhre 
Walterskala 5—6 & 10 Minuten erhalten. Besserung am Ende des 2. Monates deutlich, Rück- 
gang der Wulstungen, Möglichkeit dünne, dann dickere Glasdrains in die Nasenlöcher einzu- 
führen, die Ulzerationen waren schon früher überhäutet, Die Gaumenerkrankung auf zirka "|, 
der Ausdehnung zurückgegangen. Im Februar 1910 erkrankte Patientin am Flecktyphus, den 
sie glücklich überstand, die Besserung während dieser Zeit hat noch zugenommen, das zweite 
Bild ist vom 21. März, die Nase zeigt bis auf sehr enge Nasenlöcher keine Abnormitäten 
mehr, die Oberlippe ist ganz normal. Als geheilt kann der Fall natürlich noch nicht gelten, 
die Erkrankung des Gaumens ist noch nicht ganz geschwunden, Patientin steht noch weiter in 
Behandlung, ob Rezidiv auftreten wird, muß abgewartet werden. Die in der Literatur nicht 
sehr zahlreiche Reihe der Rhinoskleronifälle wird aber wenigstens um einen Fall auffallender 
Besserung vermehrt. 
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8jähriger Knabe, seit vier Monaten knochenharte Anschwellung der Ohrgegend be- 
merkt, sehr schnelle Vergrößerung derselben, kam Ende Februar 1910 in meine Behandlung 





Ia. Ib. 


da das Sarkom von den Chirurgen selbstredend für inoperabel erklärt wurde. Das Ohr ist 
durch den knochenharten, zweifaustgroßen Tumor zirka 3'/, Zoll nach außen unten abgedrängt. 
In Erinnerung an den von Krogius mit Abbil- 
dungen beschriebenen Fall nahm ich Patient mit 
wenig Hoffnung auf Erfolg in Behandlung, bereits 
nach 4 Sitzungen deutliches Schrumpfen des Tumors, 
das zweite Bild zeigt Patient von hinten in der 
dritten Woche nach Aufnahme der Behandlung, und 
zwar nach 10 Sitzungen, der Tumor ist so gut 
wie ganz geschwunden, das Ohr stark nach unten 
getreten, da die Haut ihre Elastizität noch nicht 
wiedererlangt hat; in der Zeit des rapiden Rück- 
ganges des Tumors bildete sich in der Gegend der 
Protuberantia eine Metastase, die in einer dreitätigen 
Pause, wo ich Patient nicht gesehen, zirka 4 cm 
hoch und breit geworden war, nach 3 Sitzungen 
auch hier deutliches Kleinerwerden. Patient steht 
noch in Behandlung. Arsen hatte er früher ohne 
Erfolg gebraucht. 





41. Herr Ruediger-Marburg: Die Organverlagerungen bei Phthise. 


M. H.! In den meisten Fällen der chronischen Lungenschwindsucht findet eine sehr 
reichliche Bindegewebswucherung statt, die das zerstörte elastische Gewebe zu ersetzen sucht. 
Dieser Ausfall an elastischem Gewebe führt zu der Unmöglichkeit, respiratorische Dehnungen 
mitzumachen und dokumentiert sich nach außen hin als Schleppen der kranken Seite in ein- 
seitigen, allgemeiner Unbeweglichkeit des Thorax in doppelseitigen Fällen, in Einziehung der 
Interkostalräume, in schweren einseitigen Fällen sogar als Skoliose der kranken Seite. Mit- 
unter tritt diese Lungenschrumpfung derart in den Vordergrund, daß sie dem ganzen Krank- 
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heitsprozeß durchaus das Gepräge gibt, so daß man direkt von einer Phthisis fibrosa oder 
eirrhotica zu sprechen berechtigt ist. Im Verlauf derartiger stark schrumpfender Phthisen treten 
auch interessante Veränderungen im Situs der Brustorgane auf, die ohne weiteres perkutorisclı 
nachweisbar sind, zum Teil aber kein besonderes klinisches Interesse bieten. Als einziges auch 
bei der Inspektion auffallendes Zeichen derartiger Verlagerungen ım Thoraxinnern sei hier nur 
die Verlagerung des Kehlkopfes und der Trachea erwähnt. Ein großer Teil dieser Organver- 
lagerungen ist jedoch für den Organismus durchaus nicht gleichgültig, so beanspruchen die 
Dislokationen des Herzens und der großen Gefüässe ein hohes klinisches Interesse. Es sind 
ferner hier zu erwähnen die überaus interessanten Verlagerungen des Mediastinums und der 
Zwerchfellhochstand bei phthisischer Schrumpfung, der in differentialdiagoguostischer Bezie- 
hung gegenüber der Eventratio diaphragmatica und der Zwerchfellhernie in Frage kommt. 

Es ist ohne weiteres klar, daß die schrumpfende Lunge zunächst diejenigen Organe 
dislozieren muß, die mit ihr in organischem Zusammenhang stehen (Dislocatio continuitatis) 
so z. B. Trachea und Larynx; aber auch die anderen Organe werden notgedrungen dem Zug 
der Lunge folgen müssen, so finden wir das Herz auch dann verlagert, wenn zwischen Pleura 
und Pericard keine Verwachsungen bestehen. Dem einseitigen Zwerchfellhochstand bei phthi- 
sischer Schrumpfung braucht durchaus nicht eine Pleuritis diaphragmatica vorangegangen zu 
sein, die Organe müssen einfach der saugenden Kraft der schrumpfenden Lunge folgen. 
(Dislocatio necessitatis.) 

In röntgenologischer Beziehung ist die Verlagerung der Trachea diejenige Veränderung, 
die wir am häufigsten zu Gesicht bekommen, man kann sagen, daB wir in allen Fällen länger 
bestehender einseitiger Phthise mit Substanzverlust die Trachealverlagerung als ein fest- 
stehendes radiologisches Synıptom betrachten können. Nebenbei sei bemerkt, daß diese Dis- 
lokation sehr häufig durch Inspektion, Palpation und Perkussion nachzuweisen ist. Während 
normalerweise auf dem Röntgenbild das Bild der Trachesa nur bis zur Incisura jugularis 
oder nur wenig darüber hinaus zu verfolgen ist, da es in den Mittelschatten eintaucht, finden 
wir bei einseitiger schrumpfender Phthise das helle Aussparungsband derselben häufig in die 
kranke Seite hineingerückt. Der Verlauf desselben ist dann kein gradliniger mehr, meist be- 
schreibt derselbe einen flachen Bogen nach der kranken Seite hin, häufig sieht man auch eine 
mehr winklige Abknickung nach der kranken Seite etwas über der Incisurs jugularıs. In 
einem Falle, bestand eine scharfe winklige Abknickung an dieser Stelle; man muß in diesem 
Falle annehmen, daß die Trachea durch den bestehenden tuberkulösen Prozeß der anderen 


Seite fixiert war. 
Diese laterale Dislokation der Trachea bringt es auch mit sich, daß wir relativ häufig 


das Bild der Bifurkation auf unseren Platten erhalten. Normalerweise liegt dieselbe ja im 
dichten Mittelschatten, meistens ein wenig nach rechts.gerückt und nur in seltenen Fällen 
kann man im Mittelschatten, die undeutliche Aussparung der Brouchialverzweigung wahr- 
nehmen. Fast immer dagegen gelingt es bei seitlicher Drehung (Drehung nach links) die 
Bifurkation auf die Platte zu bringen. 

Diese beschriebenen Deviationen der Luftröhre sind nur dadurch möglich, daß das 
ganze Mediastinum bei einseitiger schrumpfender Phthise eine Seitenbewegung macht. Fast 
stets sehen wir diese seitliche Verschiebung des Mediastinums dargestellt durch eine obere 
und eine untere besonders stark eingezogene Stelle (vordere obere und hintere untere Über- 
blähung). Die Verschiebung des Mediastinums ist auf beide der vorhin genannten Zug- 
wirkungen zurückzuführen, z. T. "ist es Zug der Trachea, z. T. Saugwirkung der schrumpfen- 
den Lunge. 

Am längsten bekannt und am eingeliendsten studiert sind die Verlagerungen des 
Herzens. Wir vermissen ja sehr häufig bei der Untersuchung von Phthisikern an der nor- 
malen Stelle den Spitzenstoß, Fälle rechtsseitiger schrumpfender Phthise, in denen der Spitzen- 
stoß rechts neben dem Sternalrand fühlbar ist, gehören durchaus nicht zu den Seltenheiten. 
Bei derartig extremen Herzverlagerungen ist natürlich die Bewegung des Herzens keine reine 
seitliche Dislokation, es kommen noch Achsendrehungen hinzu, die je nach dem Bestehen von 
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Verwachsungen zwischen Pleura und Perikard oder beim Fehlen derselben, ferner je nach 
dem Ort der stärksten Schrumpfung verschieden sein müssen. Während die Verlagerungen 
der Trachea bei der Phthise keine besondere klinische Bedeutung haben, sind die Herz- 
verlagerungen für den Organisnıus durchaus nicht gleichgültig, Die in solchen Fällen auf- 
tretende Tachykardie ist nicht zum geringsten Teile auf diese Verlagerung zurückzuführen, 
wenn auch zugegeben werden muß, daß die toxische Komponente für die Tachykardie in erster 
Linie in Betracht gezogen werden muß. 

Ein schwerer Folgezustand der einseitigen Lungenschrumpfung ist ferner die Über- 
dehnung der gesunden, sagen wir besser der weniger befallenen Lunge. Auf den Röntgen- 
bildern sieht man in solchen Fällen meist eine ganz extreme Verschiedenheit in der Helligkeit 
der beiden Lungenfelder, das überdehnte Lungenfeld ist stark aufgehellt, das feine Netzwerk 
der nornıalen Lungenzeichnung ist stark auseinandergerückt, häufig zeigen derartige Lungen 
überhaupt keine Hiluszeichnung, weil der Hilus in die andere Seite hineingezogen ist und 
hinter denı Mittelschatten verschwindet. Man kann in manchen Fällen die Volumenszunahme 
der überdelinten Lunge auf fast die Hälfte des früheren Volumens schätzen. Daß natürlich 
bei dem Ausfall der einen ganzen Seite durch den phthisischen Prozeß die Überdehnung der 
anderen Seite für den Körper eine schwere Schädigung darstellt, ist ohne weiteres klar. 

Zum Schluß seien noch die Verlagerungen des Zwerchfells erwähnt, die sich im wesent- 
lichen als Zwerchfellhochstand charakterisieren. Besonders bei linksseitigen Fällen ist derselbe 
nıitunter so hochgradig, daß man fast bis an die Clavicula hinauf einen hochtympanitischen 
Schall findet, der die genaue diagnostische Beurteilung der erkrankten Seite in hohem Grade 
stört. Wir erhalten in solchen Fällen Bilder, die denen bei Eventratio diaphragmatica gleichen. 
Hernia diaphragmatica vera, die hier ebenfalls indifferentialdiagnostischer Beziehung hätte in 
Frage kommen können, habe ichs radiologisch noch nicht beobachten können. Der Ösophagus 
nimmt ebenfalls an der Verlagerung teil, wenn auch nicht bis zu den exzessiven Graden wie 
z. B. Trachea und Herz. 

Bezüglich der hier aufgeworfenen Fragen der Verlagerungen der Thoraxorgane ist 
das Röntgenverfahren imstande gewesen, uns Aufschlüsse zu geben, die wir von keiner der 
bisher bekannten Methoden in ähnlicheın Umfange hätten erwarten können. 


42. Herr B6la Alexander-Budapest: Zusammenfassung der Studie „Über Tuberkulose 
der Lunge.“ 


Die Studie gibt in einer Serie von Diapositiven ein Bild der Lungentuberkulose vom 
Beginne derselben d. h. von der Infiltration (Infektion) der Bronchialdrüsen bis zur großen 
Verheerung des Lungengewebes, bis zur Kavernenbildung, die einen großen Teil eines Lungen- 
lappens einnimmt und bis zur gänzlichen Verödung einer Lunge infolge langwieriger Broncho- 
pneumonie mit nachfolgender Tuberkulose der anderen Seite. 

Die Bilderserie bringt 13 Diapositive zur Anschauung, d. h. solche Bilder, welche 
die Urplatte wiedergeben resp. dieselbe zu erreichen trachten, weil nur diese richtig führen 
und kein geistiges Umarbeiten der Bilder, der gesehenen Veränderungen, d. h. kein Umkehren 
derselben in das Gegenteil beanspruchen, was übrigens nie richtig geschehen kann bei der 
großen Menge der Details und bei den verschiedenen zarten Nuancierungen die oft so wichtig 
und so vieles erklären, ob diese Details aus den auf der Pleura unbeobachtet vorangegangenen 
Veränderungen, ob sie aus dem normal geringeren Luftgehalt der Lungen oder aus anderen 
Ursachen resultieren. — 

Die Einführung in die Bilderserie geschieht durch Demonstration eines gesunden, nor- 
malen Brustkorbes (Typus: Tonnenbrustkorb), die Urplatte zeigt alle Erfordernisse, die man 
an ein vollwertiges Bild. stellen kann. 
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Gewiß wird die räumliche Darstellung des Brustkorbes, welche so überzeugend und 
klar auf der Urplatte vorhanden, keine Reproduktion zeigen und wäre diese die vollkommenste; 
die bei der Verkleinerung zusammengedrängten und bei Vergrößerung (Projektion) wieder aus- 
einandergezerrten Details sind ja nicht mehr dasselbe, was wir auf dem Originalbilde un- 
beschädigt finden, aber dennoch sehen wir Einzelheiten des Lungengewebes neben den Rippen- 
bildern in das Herzbild gezeichnet, welches den scharfen Unterschied zwischen der Aorta-, 
Atrium- und Ventrikelkontur aufweist und wir sehen auf lange Strecken im Lungenbilde Dar- 
stellungen, die in ihrer Verästelung nur als Blutgefäße aufgefaßt werden dürfen im Gegenteil 
zu dem auch auf einem Bilde der Serie zum Ausdruck kommenden charakteristischen Bilde 
der Peribronchitis mit Wandungs- und Lumendarstellung. 

. Von Schritt zu Schritt vorwärtsschreitend wird dann das Auftreten der Tuberkulose 
in den neben dem Bronchus liegenden Drüsen, die Intumescenz, Verkäsung und langsam auf- 
tretende Verkalkung der Herde nachgewiesen, die auftretende Peribronchitis, die traubenförmige 
Anschwellung weiterliegender, den Verzweigungen des Bronchus entsprechender Drüsen 
gezeigt, die Peribronchitis in solchem Bilde, welches die verdickten Wände und das Lumen 
sehen läßt. 

Ebenso sieht man deutlich, wie früher entstandene Herde neue bedingen, miteinander 
in Verbindung stehend weitere Ausstrahlungen aufweisen, d. h. die Fortpflanzung der 
Erkrankung entlang der Gewebe um die Gefäße, oder vielleicht besser gesagt, entlang der 
Lymphgefäße. 

Weiter kann man verfolgen das Übertreten des Prozesses von einer Seite auf die 
andere bei Fortschreiten des Prozesses auf der ursprünglichen, wobei nach Herdbildung kleinere, 
endlich größere Teile des Lungengewebes infiltriert erscheinen, in welchen dann der Zerfall 
des Gewebes beginnt und sich im Vorhandensein kleiner und verschieden tief liegender 
Höhlen, weiter aber im Vorhandensein größerer, ganze Lappenteile einnehmender Höhlen 
manifestiert. — 

Währenddem auf einer Seite die größten Verheerungen stattgefunden, können wir 
auf der anderen Seite das Durchsetzen des Lungengewebes mit feinen Knötchen (Miliartuber- 
kulose) beobachten; so daß manches Bild vor unseren Augen das klassische Bild der Lungen- 
tuberkulose, die gange Chronologie derselben aufrollt. — 

Die feinen Veränderungen im Lungengewebe selbst — zarte, feine, weithinführende 
Strangbilder — bei latentem Verlaufe sind ebenso berücksichtigt wie die dasselbe durchsetzende 
Miliartuberkulose, und die zarten Veränderungen des Bildes durch die in der Pleura statt- 
gefundenen Vorgänge ebenso wie die aufgetretenen und das Herz aus seiner Lage hinaus- 
ziehenden Verwachsungen. — 

Besonderen Hinweis verdient der nur einmal vorgekommene Fall, wo beide Diaphragma- 
hälften starr standen und dabei ganz ungewöhnliche symmetrische Konfiguration zeigten (fast 
zweimal gebrochene Diaphragmakonturen), was bei den zwischen Lunge und Diaphragma ge- 
schehenen Verwachsungen allein kaum denkbar ist, aber Erklärung vielleicht in den Ver- 
änderungen finden kann, welche die Gewebssubstanz des Diaphragma selbst oder dessen Iner- 
vation betrifft. — 

Die hervortretenden Veränderungen von seiten der Pleura (Exudat) und nicht in Be- 
rücksichtigung gezogen, weil die gestellte Aufgabe: das reine Bild der Lungentuberkulose war, 
und zwar alle Stadien berührend. — 

Die Urbilder sind alle auf Glasplatten hervorgerufen, Filmbilder wurden nicht ge- 
braucht; alle Durchstrahlungen geschahen von rückwärts nach vorwärts. — Gewiß wurde die 
entgegengesetzte Durchstrahlung auch andere Details zutage gefördert haben, aber es war die 
Absicht vorhanden, alle Bilder gleich zu bereiten, um so richtige Vergleiche anstellen zu können 
in Hinsicht der oft überraschenden räumlichen Darstellung, der plastischen Wiedergabe der 
Verhältnisse unf der Entfernungsdarstellungen, welche jedes andere auch daraufhinzielende 
Verfahren vielleicht nicht nötig machen. 

Die Kavernen werden auf vollwertigen Bildern bei der Entfernungswiedergabe durch 
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die Strahlen ebenso beteiligt wie Staunen hervorrufen kann die örtliche Wiedergabe der durch- 
einandergehenden flockenartigen Erkrankungsherde. — 

Bei den Aufnahmen wurden die Atmungsverhältnisse der Kranken (das Anhalten) 
innmer berücksichtigt. Die Entfernung der Röhre von: Körper war 1 nı und ging bis zu 1,5 m. 
. Keineswegs kann es die Absicht der in der Bilderreihe gelieferten Daten sein, die 
Grenzen zu ziehen, innerhalb welcher sich alle Veränderungen abspielen, es sind ja viel zu 
viel Koniplikationserscheinungen, welche den Verlauf ändern, und es werden die vielen Varia- 
tionen nie erschöpft sein, die auftretend dies und jenes, diese oder jene Veränderung in den 
Vordergrund drängen, aber dennoch enthält die Bilderreihe sozusagen „Wegsteine“ auf dem 
Wege der Erkrankung, der entweder kürzer oder länger ist, der entweder stockt, um nicht 
weiter zuführen oder nach Unterbrochensein wieder beginnend, eudlich zur Erschöpfung des 
von der Erkrankung befallenen Organs führt. — | 

Die Bilderreihe beschließt ein nicht tuberkulöser Brustkorb — wieder um Vergleiche 
anstellen zu können — in welchen die gesunde Aorta descendens vom Arcus angefangen 
bis in die Bauchhöhle verfolgt werden kann. 


43. Herr Levy-Dorn-Berlin: Aus der Pathologie der Brustorgane. (Projektions- 
vortrag.) 


Zuerst wird das älteste Atemstillstandsbild, das überhaupt hergestellt wurde, demon- 
striert. Trotz zweier Verstärkungsschirme, zwischen denen ein Filnı lag, mußte Vortragender 
45 Sek. exponieren. Es wurde zur Zeit in der Berliner med. Gesellschaft Oktober 1897 vor- 
geführt. Die Fortschritte der Technik haben seitdem bekanntlich unvergleichlich kürzere Ex- 
positionszeiten ermöglicht. Das Wesen einer guten Brustaufnahme besteht aber auch heute 
noch in der Regel darin, daß es während einer einzigen Atmungsphase gebracht wird, ein 
Mehr oder Weniger in der Exposition spielt, abgesehen davon, nur eine Rolle, falls es sich 
darum handelt, Pulsation des Herzens oder der Gefäße auszuschalten. Auch dieses Ziel kann 
jetzt einigermaßen erreicht werden. Die anderen Bilder, welche vorgeführt wurden, wurden 
im Laufe der Jahre nach der verschiedensten Technik hergestellt, wurden aber nicht nach 
technischen Gesichtspunkten, sondern nach rein ärztlichen geordnet. 

Auf einem Röntgogramm lag die Kugel unterhalb des Zwerchfells, also scheinbar im 
Abdomen, es wurde mittels Orthodiagraphen der Zentralstrahl auf die Kugel gerichtet und 
nun erschien sie oberhalb des Zwerchfells, sie lag also tatsächlich im Brustkorb. Eine sagit- 
tale wie transversale Aufnahme wird in dieser Projektion gegeben. Eine Reihe Frontal- 
aufnahmen, welche jetzt ganz gut gelingen, zeigten die Lage der von Elsner modifizierten 
Ösophagussonde zur Erweiterung der Cardia in richtiger und falscher Lage. Die in Betracht 
kommenden Sondenteile wurden teils durch Wismut, teils durch Quecksilber zur Darstellung 
gebracht, es zeigte sich, daß auch Aufblähung mit Luft ein genügend markantes Bild gibt. 

Über die scheinbare Lage der Cardia im Röntgenbilde orientiert gut die Füllung der 
erweiterten Speiseröhre bei Cardio spasmus. 

Eine andere Reihe Bilder illustriert den Stand und die Form des Zwerchfells bei ver- 
schiedenen Zuständen (mehr oder weniger großer Meteorismus mit und ohne Gasansanımlung 
im ‘Magen, Adhäsionen des Zwerchfells, Lähmung desselben, Bronchostenose). 

Auf dem einen Bilde mit Meteorismus waren die Konturen der Milz und Leber zu 
erkennen. Aus den Bildern des Herzens und der Gefäße sind zu erwähnen: Herz bei Offen- 
bleiben des Foramen ovale, Cor bovinum extremsten Grades, starke Schwellung der Pulmonalis- 
Kontur, Cor parvum und Hängeherz bei Phthise. 

Nunmehr wurden Tumoren der Lunge des Mediastinums vorgeführt, resp. wurde durch 


Projektionsbilder erörtert: 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VI. 19 
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1. Eine große substernale Zyste, die weit nach rechts hinüberragt. 

2. Fächerförmige Metastasen im Hilus. 

3. Mediastinaltumoren, kombiniert mit zirkumskripten Metastasen in den Lungen und 
Bronchostenose mit Verschiebung des Mediastinums bei der Atmung. 

4. Differentialdiagnostisch kommen die sich scharf abhebenden Lungenlappen beı 
starker Induration in Betracht. (Fibrinöse Pneumonie, Tuberkulose.) 

5. Tumoren können dadurch verschwommene Bilder geben, daß sie Bronchialgebiete 
abschnüren und das evtl. Sekret eintrocknet. 

6. Tumoren, die zu verschiedenen Zeiten aufgenommen wurden und deutlich den 
Fortschritt oder Rückschritt des Leidens erkennen lassen. 

Aus den Bildern, welche die Erscheinungen der Lungentuberkulose darstellen, seien 
hervorgehoben: perlschnurartig aneinandergereihte peribronchitische Herde, tumorartige Schwarten, 
Verlagerungen und Retraktionen. 

Zum Schluß wurden zwei Bilder von Bronchiektasie vor und nach dem Aushusten 
und die Höhlenbildung in der Lunge zur Anschauung gebracht: Demonstration der ring- 
förmigen Infiltrationszone. Eine Höhle mit deutlichem Flüssigkeitsspiegel, der im Stehen hori- 
zontal, im Liegen vertikal zum Körper stand, also frei beweglich war. Im letzteren Falle 
wurde der Eiter ausgehustet und es zeigte sich nunmehr im Röntgenbilde eine halbringförmige 
Infiltrationszone. 


44. Herr Köhler-Wiesbaden: Zur Pathologie der Eingeweide. 


Redner projiziert Röntgenbilder folgender wichtiger und zum Teil seltener Fälle: 


1. 3 Fälle von Tuberkulose der linken Lunge mit Verlagerung des Herzens naclı 
links; alle drei Bilder gleichen einander in jeder Hinsicht. 

2. Fall von Distomiasis der Lungen nach Ausheilung. 

3. Fall von Ösophagustumor in Höhe des Kehlkopfes. 

4. Fall eines kindskopfgroßen Ösophagusdivertikels. 

5. Fülle von Pleuritis adhaesiva und interlobärer Schwarte. 

6. Fall einer WVanderniere. 

7. Mehrere Fälle von Magenerkrankungen. 

8. Mehrere Fälle von Kolonerkrankungen (spastische Obstipation und Koloptose). 

9. 2 Fälle mit großer Kalkplatte am Aortenbogen. 


Diskussion. 


Herr Cohn-Berlin: Auf dem letzten Kongreß wurde ausgeführt, daB man durch eine Ein- 
stellung auf den Brustraum die Bilder nach unten projiziert. Ich möchte Ihnen ein Bild zeigen im 
Gegensatz zu dem, das uns Herr Levy-Dorn gezeigt hat, das ich als indirekte Darstellung der Leber 
gelten lassen kann. Hier handelt es sich um eine echte Darstellung der Leber, und zwar sehen Sie den 
ganzen rechten Leberlappen und auch die Milz. Während ich von der Milz sagen kann, daß es sich 
immer um direkte Darstellung handelt, weil die Flexura linealis immer mehr Luft hat als auf der rechten 
Seite, so ist mir hier die direkte Darstellung der Leber gelungen durch eine zentrale Projektion, und 
zwar ist das durchaus kein zufälliges Bild, sondern ich kann es bei allen möglichen Personen bekommen. 
Nur handelt es sich darum, daß die Leber zu der Flexura hepatica in einer bestimmten Stellung steht. 
Dagegen ist es nötig, daB man die Aufnahme macht erstens im Atemstilletand, maximalen Exspirium 
bei geschlossener Glottis und dann bei Füllung der Kokalgegend mit dem Wismutkot. 

Vorsitzender: Weiß vielleicht jemand eine Erklärung für den bananenartigen Schatten in der 
Nierengegend in dem Bilde von Herrn Köhler. 

Herr Holzknecht-Wien: Ich möchte einen Fall erwähnen. Es handelt sich um einen Leber- 
tumor, und dieser Tumor hat im Röntgenbilde einen ähnlichen Schatten ergeben. Bei der Operation 
hat sich ergeben, daß es sich um eine Geschwulst gehandelt hat, welche vom Darm ausgegangen ist, 
wahrscheinlich ein tuberkulöses Infiltrat. Es wurde eine histologische Untersuchung gemacht. 
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Darf ich noch dazu bemerken, daß mir vor kurzem in meinem Institut Herr Dr. Haudeck einen 
Fall gezeigt hat, bei dem ein ähnlicher Schatten vorhanden war und bei dem er, weil eine Einkeilung 
zweier Wirbelkörper nachweisbar war, daran dachte, daß eine Karies das erste Glied des Prozesses war 
ein Senkungsabszeß das zweite, Ausheilung des Abszesses das dritte, eine Verkalkung in der Wand 
dieses Abszesses das vierte 

Herr Alban Köhler-Wiesbaden (Schlußwort): Ich wollte nur bemerken, daB bei der Patientin 
auch starker Verdacht auf Gallenstein besteht. Ich halte es aber für ausgeschlossen oder unwahrscheinlich, 
daß Gallensteine — wir wissen ja, daß wir sie meist nicht sehen — einen solchen Schatten geben. 


45. Herr Haudek-Wien: Zur Röntgen-Diagnose der Ulzerationen an der Pars media 
des Magens. 


Ich möchte an einer Reihe von Röntgenbildern demonstrieren, wie wir die durch Ge- 
schwürsprozesse im Magen hervorgerufenen Veränderungen im Röntgenbilde erkennen und ge- 
wisse Gruppen derselben vielleicht voneinander differenzieren können. 

Hierbei muß ich auf Grund von Tierexperimenten und zahlreichen Untersuchungen an 
Magenkranken hervorheben, daß auf flachen Geschwüren kein Wismutbeschlag entsteht, der 
die Diagnose derselben gestattete..e Dunkle Flecken am Magen-Radiogramm, die bisher — so 
von Jollasse — dahin ausgelegt worden sind, entsprechen vielmehr Ablagerungen von Wis- 
mut in einer pathologischen Nische des Magens. Solche Nischenflecken können zustande- 
kommen: 

1. Durch eine Perforation eines Magen-Ulkus in ein Nachbarorgan, das von Brenner 
so genannte penetrierende Magengeschwür. Dieser Fleck liegt gewöhnlich weiter abseits — 
zumeist kleinkurvaturwärts — von Magenlumen, aus dem das Wismut durch einen Kanal zur 
Höhle gelangt. Über dem dunklen Fleck sieht man zumeist einen hellen Fleck, eine Art 
Gipfelblase wie in einer Kaverne, entsprechend einer kleinen Gasquantität, die aus der Höhle 
nicht entweichen kann. 

Der Fleck ist palpatorisch zum Unterschied von der Pars media gar nicht verschieb- 
“lich, respiratorisch gut, wenn der Durchbruch in die Leber, gar nicht, wenn der Durchbruch 
ins Pankreas erfolgt ist. 

In einem der operierten Fälle ergab die Operation den linken Leberlappen als Ge- 
schwürsgrund, klinisch war Aneurysma der Arteria lienalis diagnostiziert worden. Differential- 
diagnostisch ist noch zu bemerken, daß das geschilderte Bild gewöhnlich nur beim Ulcus pep- 
ticum zustandekommt, das das Organ-Parenchym arrodiert, daß ferner, wenn ein Tumor in 
solchen Fällen palpabel ist, derselbe durch seine Schmerzhaftigkeit auffällt. Der Unterschied 
ist in prognostischer Beziehung sehr wichtig, da durch Gastroenterostomie noch vollkommene 
Heilung erzielt werden kann (Hochenegg). 

2. Ein geringer Wismutrest, der oberhalb einer Enge, eventuell auch in einer Aus- 
buchtung oberhalb einer Enge liegt, kann gleichfalls als abnormer Fleck erscheinen und viele 
Stunden nach Einnahme des Wismut noch sichtbar sein. 

Um zu unterscheiden, ob ein Ulkus in ein hinter oder vor dem Magen gelegenes 
Organ durchgebrochen ist (vordere Bauchwand), ist die frontale Durchleuchtung emp- 
fehlenswert. 

Bei zackigen Wandkonturen der Pars media, die, wenn sie mit einem Sanduhrmagen 
verbunden sind, diesen sicher als einen organisch verengten erkennen lassen, ist die Differential- 
diagnose zwischen Ulkus und Karzinom zu unterlassen, da selbst bei sicheren Füllungsdefekten 
Ulkus und nicht Karzinom vorliegen kann, die Schattenaussparung also nur einen Tumor im 
weiteren Sinne zur Voraussetzung hat. 
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46. Herr G. Holzknecht-Wien und M. Haudek-Wien: Projektionen aus dem Gebiete 
der Radiologie des Magens. 


Ich habe mir durch die Ausbildung der Durchleuchtungstechnik des Magens und 
Betonung ihrer überwiegenden Wichtigkeit den schlechten Ruf eines Feindes der photogra- 
phischen Aufnahme zugezogen. 

Dieser üble Ruf ließ mich nicht schlafen, und da wir über einen wahren Schatz von 
Aufnahmen normaler und pathologischer Magen verfügen, so habe ich mich entschlossen, ihn 
gemeinsaın mit Herrn Dr. Haudeck herauszugeben. 

Aus diesem Atlas, der in den bekannten Ergünzungsbünden der Fortschritte 
erscheinen wird, habe ich Ihnen aus jedem Kapitel einige Fälle mitgebracht: 

I. Hackenmagen ohne grobanatomische Wandveränderungen zeigt die Schichtung des 
Inhaltes nachı mechanischen Momenten, von oben nach unten: Gas, wismuthaltiger Schaun, 
Wasser und Sekret ohne Wismut, wismuthaltiger Brei, sedimentiertes Wismut aus der wässe- 
rigen Aufschwemmung. Unvollständig schließender Sphincter antrı, durch Füllung sicht- 
barer Pylorus,. ’ 

II. Die Folgen unvollständiger Füllung (auch das Antrum unvollständig gefüllt wie 
im u-förmigen kommunizierenden Gefäß. 

III. Grobfleckige Füllung, weil der Kranke vorher anderes gegessen hatte. 

IV. Die gefüllten Rinnen zwischen den Falten der normalen Magenschleimhaut bei 
schwacher Füllung und flachem Druck. 

V. Hepatofixation der kleinen Kurvatur in ganzer Ausdehnung bei Ulkus. 

VI. Karzinomatöser Schrumpfmagen. Gleichmäßige maximale Verkleinerung, Kardia- 
stenose, Stauung im Ösophagus, Pylorus frei, insuffizient. 

VU. Ulkusstenose in der Pars media mittleren Grades, durch Operation geheilt. 

VIII. Hochgradige Stenose in der Pars media durch Karzinom. 

IX. Extraventrikulärer Tumor: Der Magen liegt weitab von dem Drahtring, welcher 
den Tumor markiert, der seiner Lage nach ein Pylorustumor hätte sein können. 

X. Großer lappiger Tumor, den Magen fast erfüllend, Kardiastenose, Ösophagus- 
stauung. 

XI. Großer lappiger Tumor. 

XI. Zirkulärer stenosierender Tumor der Pars pylorica, der den äußersten präpylo- 
rischen Teil jedoch freiläßt. 

XII. Zirkulärer Tumor der Pars media, sich scharf gegen die Pars pylorica ab- 
setzend, Pylorusinsufficienz. 

XIV. Zirkulärer Tumor der Pars media, auf die Pars cardıaa übergreifend. Kardıa 
nicht stenosiert (große Wismutkapsel war passiert und ist im Mayen sichtbar, 

XV. Palpabler Tumor der Pars pylorica. 

XVI. Nicht palpabler Tumor. 

XVI. Sanduhrmagen aus einer Andeutung bei gewöhnlicher Füllung vermutet, durch 
CO,-Blähung aufgedeckt. (Kompression von außen wird dadurch eher ausgeglichen als 
verstärkt). 

XVII. Kardiospasmus mit vorwiegender Längsdehnung des Ösophagus (Schlängelung 
der erweiterten Speiseröhre), ein seltenes Vorkonmnis. 


47. Herr Kaestle-München demonstriert Bilder zu seinen Vortrage (26) „Kontrastbildende 
Mittel in der Magen-Darmröntgenologie.“ 
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48. Herr H. Rieder-München: Die Akromegalie im Röntgenbild. 


H. Rieder zeigt Röntgendiapositive einer 37 jährigen, an Akromegalie erkrankten 
Frau, welche seit einigen Jahren an Sehstörungen und allgemeiner Mattigkeit leidet. 

Hände und Füße tatzenartig, plump, hauptsächlich infolge von Hyperplasie der 
Weichteile. An den Knochen der Hände sind teils progressive, teils regressive Veränderungen 
wahrzunehmen. Radiusepiphyse und Capitulum ulnae rarefiziert, mißgestaltet. Phalangen der 
Hände vergrößert und verdickt, besonders die Basis derselben; die Epiphysen sind unförmlich. 
Hackenförnige Exostosen an der Tuberositas unquicularis, 

Füße: An der Diaphyse der Grundphalangen eigentümliche, spitze, dornförmige 
ÖOsteophyten. Die Diaplıyse der Grundphalangen ist auffallend dünn, die Epiphyse aber 
dick und kolbig aufgetrieben. Tuberositas unguicularis der Endphalangen besitzt netzartige 
Struktur, ähnlich wie an den Fingern. | 

Der Schädel zeigt ausgesprochene Dolichocephalie und Prognathie. Erhebliche Er- 
weiterung der Stirn- und Kieferliöhlen. Die wichtigsten pathologischen Veränderungen finden 
sich an der Sella turcica. Dieselbe ist durch den Hypophysistumor erheblich erweitert, von 
quadratischer Form. Innerhalb dieses Bezirkes ist ein unregelmäßig begrenzter Tumorschatten 
wahrzunehmen. Der Clivus ist größtenteils zerstört; nur zwei dünne, säulenartige Knochenreste 
desselben sind noch zu erkennen. 


49. Herr H. Dietlen- Straßburg demonstriert die Bilder zu Herrn von Lichtenbergs und 
seinem Vortrage (17) „Über Pyelographie.“ 


50. Herr J. Rosenthal-München: Röntgenaufnahmen in !/,,..- Sekunde. 


Zunächst möchte ich mich zu der naheliegenden Frage: „Hat eine derartig extreme 
Abkürzung der Expositionszeit irgend welchen praktischen Wert?“ kurz äußern. 

Man hat von mancher Seite und lange Zeit meine Bestrebungen, die Expositionszeit 
wesentlich abzukürzen, als „Sport“ betrachtet, ja sogar noch zu einer Zeit, zu welcher die 
große praktische Bedeutung der Schnellaufnahmen außer Frage stand. Ich erinnere 
nur an die ersten scharfen Lungenstrukturaufnahmen, die ich im Jahre 1907 publizierte !) 
und auf dem vierten Röntgenkongreß 1908 zeigte, oder an die auf dem gleichen Kongroß von 
mir zun erstenmal vorgeführte Herzstillstandsawfnahme?), welche so scharfe Konturen 
des Herzens von Lebenden zeigte, wie sie bis dahin nur bei Leichenaufnahmen bekannt waren, 
oder an die ersten scharfen Aufnahmen des Magens?), die gleichfalls nur mit wesent- 
lich abgekürzter Expositionszeit möglich sind. Diese Resultate ließen allmählich die Be- 
merkungen über „sportliche Leistungen“ verstummen. 

Der große Fortschritt, den die Ermöglichung abgekürzter Expositionszeiten brachte, 
bestand und besteht in erster Linie — wie ich bei jeder Gelegenheit hervorhob — in der 
Erzielung schärferer Bilder. 

Wenn man allerdings die Expositionszeiten abkürzt, ohne damit diesen Haupt- 
zweck — Erzielung schärferer Röntgenogramme — zu erfüllen, ja, wenn man, wie dies 


1) Rosenthal — Über einen neuen Röntgenapparat und einige mit diesem erzielte Resultate, 
Münchener Medizinische Wochenschrift 1907, Nr. 42, 

%) Rosenthal — Über Röntgenbilder, Zeitschrift für Elektrologie und Röntgenkunde X. 1908, 
p- 306. 

®) Rieder und Kästle— Neue Ausblicke auf die weitere Entwicklung der Röntgen-Diagnostik, 
Münchener Medizinische Wochenschrift 1908, Nr. 8. 
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vielfach geschah und noch geschielit, durch Abkürzung der Expositionszeit die Schärfe sogar 
verringert, so muß man allerdings „derartige Fortschritte“ lebhaft bedauern. 

Daß die weitere extreme Abkürzung der Expositionszeit, über die ich heute be- 
richten möchte, auch nur annälıernd ähnliche Bedeutung für die praktische Röntgenologie 
haben wird, wie die eingangs erwähnte, halte ich für höchst unwahrscheinlich. Nach einer 
Richtung dürfte sie vielleicht eines Tages praktischen Wert gewinnen, wenn es nämlich ge- 
lingen sollte, wirkliche kinematographische Herzaufnahmen herzustellen; was nach dieser Rich- 
tung bisher gezeigt wurde, ist ziemlich wertlos.!) Also praktisch ist zunächst die mir neuer- 
dings gelungene extreme Abkürzung der. Expositionszeit von relativ geringer Bedeutung, 
wissenschaftlich ist sie jedoch interessant. — 

Wenn man den primären Stromkreis eines Induktoriums mechanisch sehr schnell 
unterbricht, so entsteht in der Sekundärwicklung nicht etwa, wie man annehmen könnte, ein 
einziger Stromimpuls, sondern, wie im Jahre 1901 schon Klingelfuß in seinen schönen 
Untersuchungen an Induktorien nachgewiesen hat?), eine große Zahl von Schwingungen, die 
allmählich abklingen, d. Iı. immer schwächer werden. 

Fig. 1 zeigt schematisch, wie eine solche sogenannte „gedämpfte Schwingung“ ver- 

läuft. Erst steigt die Stromstärke bis zu einem Maxi 
u Fi & q.l. mum an, fällt dann auf O0, wechselt hierauf die Rich- 
tung, nimnit in entgegengesetzter Richtung ein Maximum 
an, geht wieder durch 0, steigt sodann zu einem weiteren 
d----- -4-- Maximum in der ursprünglichen Richtung, welches aber 
etwas kleiner ist als das erste usw., bis die Schwingungen 
schließlich so schwach werden, daß sie die Röntgenröhre 
nicht melır passieren können. 

Wenn man also den primären Stromkreis mechanisch plötzlich unterbricht, wie dies 
Herr Klingelfuß vor langer Zeit durch Eintauchen eines Metallstiftes in Quecksilber und 
plötzliches Herausziehen ausführte, oder später (auf dem vierten Deutschen Röntgenkongreß 
vorgetragen) in eleganterer Form und etwas schneller Herr Koch, indem er mit einer Pistole 
einen stromführenden Draht des Primärkreises durchschoß, oder endlich in neuerer Zeit Herr 
Dessauer, indem er eine Art von Bleisicherung durch den Primärstrom plötzlich durch- 
brennen läßt, so fließt in all diesen Fällen nicht ein einzelner Stromimpuls, sondern eine An- 
-&h] von Stromimpulsen durch die Röntgenröhre und zwar von Strömen, welche in beiden 
Richtungen verlaufen, also für die Röntgenröhre sehr ungünstig sind. Von einem 
Einzelschlag könnte also nur im primären Stromkreis, nicht aber im Stromkreis der 
Röntgenröhre die Rede sein. 

In einer Arbeit „Über die Bedeutung der Kurvenform des Sekundärstromes für die 
praktische Röntgenologie“?) habe ich vor zwei Jahren gezeigt, wie die Stromkurven bei 

einem guten Röntgenbetriebe sein sollen. 
Fig Schematisch zeigt dies Fig. 2. Man 


erkennt hier nur Stromimpulse einer 


Richtung, keinen in verkehrten Sinn und 
die einzelnen Impulse sind von gleicher 
0------ LILLI_ U. _ _ Stärke, 


In Fig. 2 sind 14 solcher Kurven 
nebeneinander angeordnet: ich habe sie vor 2 Jahren photograpliert während einer Herz- 


1) Siehe diesbezügliche Bemerkung in der Arbeit von Kästle, Rieder und Rosenthal — 
Über Röntgenkinematographie innerer Organe des Menschen (2. Mitteilung), Zeitschrift für Röntgen- 
kunde 1910, p. 2. 

*) Klingelfuß, Untersuchungen an Iuduktorien an Hand der Bestimmungsstücke derselben — 
Annalen der Physik (4) V. p. 837 ff. 1901. 

») Rosenthal — Zeitschrift f. Elektrologie und Röntgenkunde X. 1908, pag. 297—806 und 
Verhandlungen d. Deutsch. Röntgen-Gesellschaft IV. p. 67—71, 1908. 
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stillstandsaufnahme, die eine Gesamtdauer von weniger als '/,, Sekunde hatte!) Die Pausen 
zwischen zwei Stromkurven sind viel größer, als die Breite der Kurve selbst, die unter ge- 
wissen Bedingungen weniger als !/,,., Sekunde beträgt. Wie diese kurzen Zeiten gemessen 
werden, habe ich auf dem Amsterdamer Internationalen Röntgenkongreß auseinandergesetzt.') 

Wenn man also extrem kurzzeitige Röntgenaufnahmen machen will, so braucht man 
nur eine einzige dieser Kurven herauszunehmen, was auszuführen allerdings nicht ganz einfach 
war. Ich benützte hierza mein Universal-Induktorium, die scharfzeichnende Polyphos-Iridium- 
röhre und besorgte die Schließung und Nasa des Primärstromes automatisch durch 
eine schnell rotierende Scheibe. 

Von den verschiedenen Aufnahmen, die ich mit derartigen einzelnen Impulsen des 
Sekundärstromes, welche die Röntgenröhre nur in der gewünschten Richtung durchfließt, 
hergestellt habe, sei hier nur ein Röntgenogramm des Herzens besprochen, das bei einer Ex- 
positionszeit von ?/,s09 Dekunde aufgenommen worden ist (Demonstration). 

Wenn man dieses Bild mit demjenigen vergleicht, das ich vor zwei Jahren schon 
zeigte, und das in etwas weniger als !/,, Sekunde auf- 
genommen worden war, so erkennt man keinen wesent- 
lichen Unterschied in der Schärfe der Herzkonturen. 

Es dürfte noch interessieren, zu erfahren, wie 
ich die Expositionszeit von !/,,., Sekunde bestimmte. 
Fig. 3 zeigt die Reproduktion der Photogramme von 
zwei einzelnen Kurven; die eine ist etwas breiter, als 
die andere; beide sind erhalten worden, indem das 
durch einen einzelnen Stromimpuls hervorgerufene 
Glimmlicht einer Gehrckeschen Öscillographenröhre 
auf photographisches Papier projiziert wurde und zwar 
die schmale Kurve, während das auf einer rotierenden 
Trommel befindliche photographische Papier ruhig 
stand, die breitere, während sich die Trommel mit Fig. II. 
einer Geschwindigkeit von 1800 mm pro Sekunde be- 
wegte. Diese zweite Kurve wurde gleichzeitig und durch denselben Stromimpuls gezeichnet, 
welcher durch die Röntgenröhre floß, während die Herzaufnahme ausgeführt wurde. Die 
Differenz beider Kurven gibt die eigentliche Stromkurve und die Differenz der größten 
Breite beider Kurven, die mittels einer Teilmaschine gemessen wurde, die Zeitdauer des 
Stromimpulses; sie beträgt im Original etwas weniger als 0,5 mm. Da nun 1 mm des 
Trommelumfanges, wie erwähnt in !/, op Sekunde zurückgelegt wurde, ergibt sich die Dauer 
der Gesamtexposition der Herzaufnahme zu etwas weniger als */,.., Sekunde — Zu dem 
gleichen Resultat gelangt man, wenn man, wie ich dies in meinem Amsterdamer Vortrag 
schon angegeben habe, die Röntgenstrahlen durch einen Schlitz einer Bleiplatte auf das 
photographische Papier der rotierenden Trommel fallen läßt und die Breitendifferenz der 
Bilder des Schlitzes bei ruhigstehender und bewegter Trommel mißt. 





ı) Rosenthal — Über scharfe Röntgenogramme und über Schnellaufnahmen, Bericht des 4. 
internationalen Radiologen-Kongresses Amsterdam 1908, p. 433—44 und Archiv für pbysikal. Medizin 
und Medizinische Technik, Band IV, Heft 3 1908. 
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51. Herr Gottschalk-Stuttgart: Röntgenbilder aus der Tierpathologie. 


Herr Gottschalk zeigt an einer ganzen Serie von Röntgenbildern aus der Kgl. Tier- 
ärztlichen Hochschule Stuttgart, welch hohe Bedeutung der Röntgenologie in der Tierheil- 
kunde zukommt. Die Röntgendiagnostik ist hier um so bedeutungsvoller, weil bei dem Tier 
Vernunft, Schmerzensäußerung und Lokalisierung ausgeschaltet sind und auch die übrigen 
Untersuchungsmethoden: Palpation, Auskultation uud Perkussion meist energischenı Wider- 
stand begegnen. Herr Gottschalk projiziert zunächt eine Reihe von Bildern aus der Hunde- 
Pathologie: Beckenbrüche, Schuß-Frakturen, melırere Fälle von Arthritis deformans des Konie- 
gelenks, Tumoren der Bauchhöhle, Magenbilder nach Wismut-Füllung und den Uterus einer 
trächtigen Hündin, in welchem 4 junge Hunde deutlich erkennbar sind. Die Bilder aus der 
Pferdeklinik bringen durch das Röntgenogramm nachgewiesene Fälle von Sehnenscheidenent- 
zündung an den Metakarpen und den Gleichbeinen vor und nach der Behandlung, Fälle von Spath, 
von Fesselbeinbruch, von Arthritis und Periarthritis ossificans, von Fremdkörpern in den Weich- 
teilen der Extremitäten, von Rachitis, traumatischer Zerstörung der Karpalknochen, sie zeigen 
uns ferner ein normales Ellenbogengelenk und Kniegelenk des Pferdes und endlich an einem 
Bilde, welches Frakturen der 13. 14. und 15. Rippe veranschaulicht, daß auch die Durch- 
leuchtung, beziehungsweise die Röntgenographie des Pferderumpfes im tiefsten Durchmesser 
bei entsprechender Technik heute nicht mehr unmöglich ist. 

Sämtliche demonstrierten Bilder sind Aufnahmen vom lebenden Tiere und sind ab- 
gesehen von den direkten Zwecken der Tierheilkunde auch für die vergleichende Heilkunde 
wertvoll. Wie ein den modernen Anforderungen entsprechendes Tier-Röntgen-Laboratorium 
beschaffen sein soll, zeigt die ebenfalls projizierte Abbildung des Röntgen-Laboratoriuns der 
Tierärztlichen Hochschule zu Stuttgart mit den bereits eingezeichneten, projektierten Ver- 
vollkommnungen. 


Diskussion. 

Im Anschluß daran demonstriert Herr Quiring-Hamburg einige Röntgenogramme von Tier- 
skeletten, deren Wirbelsäulen die deutlichen Merkmale der Bechterewschen Erkrankung (Spondylitis 
deformans) aufweisen. Es handelt sich um Tiere des Hamburger zoologischen Gartens, die Skelette be- 
finden sich im Museum für Naturkunde, gezeigt wurden die Wirbelsäulen eines Pavians, einer Hyäne, 
sowie mehrerer Känguruhs. Wegen der schon weit vorgeschrittenen Zeit wird auf alle Einzelheiten ver- 
zichtet und auf die demnächst erscheinende Publikation verwiesen. 


52. Herr Grisson-Berlin: Zum Vortrag über Schnell- und Einzelschlag-Aufnahmen 
mit Grissonator wurden folgende Bilder demonstriert. 


Ab- Belichtungs- 


Aufnahme stand zeit Bemerkungen 
1. Kopf, frontal ohne Scheelitschirn 60 cm 2 Sekunden Kontrastreich, Knochenstruk- 
tur. 
2. Thorax mit . .. 50 cm Einzelschlag Scharfe Kontur des Herzens, 


Aorta, Zwerchfell, Lungen- 
zeichnung. Patient 38 J. 


3. Thorax mit P i 200 cm Einzelschlag Fernaufnahme, Ersatz für 
Patient wie 2 Orthodiagraphie.e Deutliche 
Zeichnung ohne Plattenver- 

stärkung. 
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Ab» Belichtungs- 
Aufnahme stand zeit Bemerkungen 


4. Wirbelsäule mit Scheelitschirm 60 cm 6 Sekunden Normales Bild, statt 60 Sek. 
2 Kondensa- ohne Schirm, 6 Sek. mit 


toren Schirm. 
5. Wirbekäule mit „ : 60 cm Einzelschlag Bild schärfer und klarer als 
Patient wie 4 Bild 4, 
6. Systole Pulsschlag 120; die Differenz 
7. Diastole zeuon = 2 IE der Herzgröße stimmt mit 


der auf dem Leuchtschirm 
gemessenen genau überein. 


Diskussion. 


Herr Barth-Berlin: Die Röntgenmomentphotographie ist für physiologische Untersuchung 
besonders wertvoll, wenn &# darauf ankommt, Organe in einer bestimmten Bewegungsphase zu fixieren, 
so in ganz besonderer Weise für die Stimmphyeiologie. 

Für diese Zwecke habe ich sehr brauchbare Bilder und zwar mit einem Funkenschlag mit dem 
Grissonschen Apparat erhalten. 


Demonstration: 

Das Zwerchfell in der Ein- und Ausatmungsstellung. Die Form der Mundhöhle bei ver- 
schiedenen Vokalen. Deutlich kommt die Lage der Zunge und des weichen Gaumens zum Vorschein. 
Auch die einzelnen Formen des Kehlkopfes sind zu erkennen, hier z. B. der Morgagnische Ventrikel. 

Gewisse Stimmfehler, d. h. ihre Ursache, z. B. das Knödeln lassen sich fixieren, wobei der 
Zungengrund nach hinten gegen die hintere Rachenwand und nach unten gegen den Kehlkopf ver- 
lagert ist 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VI, 20 


Schiußsitzung. 
('/, 11 Uhr nachts.) 


Herr Holzknecht: Meine Herren! Wir stehen am Schlusse des VL Kongresses und 
können sowohl auf das sachliche als auf das numerische Resultat desselben stolz sein. Sie 
haben sehr viel Wichtiges und Wertvolles, im ganzen 52 Vorträge und Demonstrationen 
gehört. Die Gesellschaft hat 59 neue Mitglieder gewonnen, so daß sie jetzt 431 zählt. 
Außer den neuen Mitgliedern haben 59 Herren Teilnehmerkarten gelöst, 

Ich danke Ihnen, meine Herren, Hörer und Redner, für Ihre Ausdauer und für Ihr 
Entgegenkommen, das mir meine stellenweise recht schwere Aufgabe so sehr erleichtert hat. 


Herr Haenisch-Hamburg: Wir dürfen trotz der vorgerückten Zeit nicht vergessen, 
dem Vorstand, vor allem unserem Herrn Vorsitzenden, der mit Umsicht und großer Mühe 
es ermöglicht hat, einen großen, arbeitsreichen Tag zu Ende zu führen, unsern besten Dank 
auszusprechen. {Beifall.) 


Druckfehlerberichtigung. 
Auf Seite 78: Dritte Zeile von unten und letzte Zeile ist jedesmal statt Epulis — Cyste — zu lesen. 


Katalog 


der 


Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


1910. 


Katalog 
für die Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(Abgeschlossen bei Redaktionsschluß dieses Bandes der Verhandlungen.) 


Die im nachfolgenden verzeichneten Bücher und Separatabdrücke wurden in hoch- 
herziger Weise der Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft von den Autoren geschenkt; 
auch die Verlagsbuchhandlung von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg und Joh. Ambros. 
Barth in Leipzig machten reiche Zuwendungen. 

Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft hat ein großes Interesse daran, eine möglichst voll- 
ständige Bücher- und Separatasammlung der Röntgenkunde als Zentralbibliothek zu schaffen 
und bittet um recht zahlreiche Zuwendungen. 


Atlanten. 


Archiv und Atlas der normalen und pathologischen 
Anatomie in typischen Röntgenbildern. Erg.- 
Bände zu Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen. Herausgegeben von H. 
Albers-Schönberg. Verlag von Lucas 
Gräfe & Sillem (Hamburg). 

— Band I: Lambertz, Die Entwicklung des 
menschlichen Knochengerüstes während des 
fötalen Lebens in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1900. 

— Band 2: Joachimsthal, Georg, Die ange- 
borenen Verbildungen der oberen Extremi- 
täten in Röntgenbildern. Hamburg 1900. 

-- Band 3: Schede, H., Die angeborene Luxa- 
tion des Hüftgelenkes in Kontgenbi\dern. 
Hamburg 1900. 

— Band 4: Jedlitka, R., G. Kratzenstein, und 
W, Scheffer, Die topographische Anatomie 

der oberen Extremitäten in EOEEnBLA En: 
Hamburg 1900. 

— Band 5: Oberst, M., Die Fracturen und Luxa- 
tionen in Röntgenbildern. Hamburg 1901. 

— Band 6: Holzknecht, Guido, Die röntgeno- 

‘ logische Diagnostik der Erkrankungen der 
Brusteingeweide in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1901: 

— Band 7: Schjerning, Thöle und Voß, Die 
Schußverletzungen in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1902. 

— Band 8: Joachimsthal, G., Die angeborenen 
Verbildungen der unteren Extremitäten in 
Röntgenbildern. Hamburg 1902. 

— Band 9: Wilms und Sick, C, Die Entwicke- 
lung der Knochen der Extremitäten von der 
Geburt bis zum vollendeten Wachstum in 
Röntgenbildern. Hamburg 1902. 

— Band 10:  BRumpel, O., Die Diagnose des 
Nierensteins mit Hilfe der neueren Unter- 
suchungsmethoden in en Hanm- 
burg 1903. 

-——- Band 11: Schüller, A., Die Schädelbasis im 
Röntgenbilde. Hamburg 1905. 

— Band 12: Köhler, Alban, Die normale und 
pathologische Anatomie des Hüftgelenks und 
Oberschenkels in röntgenographischer Dar- 
stellung. Hamburg 1905. 


Le ee de 


Archiv und Atlas der normalen usw. 

— Band 13: Alexander, Bela, Die Entwickelung 
derknöchernen Wirbelsäule in Röntgenbildern. 
Hamburg 1906 

— Band 14: Hahn, R., und Deycke-Pascha, 
Knochensyphilis in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1907. 

— Band 15: Goldammer, F., Die röntgeno- 
logische Diagnostik der Erkrankungen des 
Magendarmkanals in Aangenbiluern: Ham- 
burg 1907. 

— Band 16: Rumpel, 0. Über Geschwülste und 
entzündliche Erkrankungen der Knochen in 
Röntgenbildern. Hamburg 1908. 

— Band 17: Rauenbusch, Ludwig, Die Spon- 
dylitis tuberculosa in Röntgenbildern, Han- 
burg 1908. 

— Band 18: Fraenkel, Eug., Die Möller-Barlow- 

. sche Krankheit in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1908. 
— Band 19: Jaksch, R. v., und H. Rotky, Die 
Pneumonie in Röntgenbildern. Hamburg 
1908. 
— Band 20: Haenisch, Fedor, Röntgendiagnostik 
des uropoetischen Systems. Hamburg 1908. 

Band 21: Bircher, Eugen, Die Entwickelung 
- und der Bau des Kretinenskeletts. Hamburg 
1909. 

— Band 22: Fraenkel, Eug. und Alex. Lorey, 
Die Rachitis im Röntgenbild. Hamburg 1910. 

Band 23: Wendt, E., Die Verletzungen des 
Ellenbogengelenks im Röntgenogramm mit 
besonderer Berücksichtigung der Frakturen 
des unteren Humerusendes.. Hamburg 1910. 

Engel-Reimers, Die Geschlechtskrankheiten, be- 
arbeitet von R. Hahn u. C. Maes. Ham- 
burg 1908. 

Grashbey, Atlaschirurgisch-pathologischer Röntgen- 
bilder. München, Lehmanns medizin. Atlanten, 
Bd. 6. 

Immelmann, M., Röntgen-Atlas des normalen 
menschlichen Körpers. Berlin 1900. 

Ziemßen, H. v. und H. Rieder, Die Röntgo- 
graphie in der inneren Medizin. Wiesbaden 
1902. 


Bücher. 
(Monographien und Sonderdrucke.) 


Albers-Schönberg, H., Aus dem Gebiete der Röntgentechnik. S.-A. a. d. Zeitschr. f. ärztl. 
Röntgenographie und Röntgentechnik. (Kri- Fortbildung. 1905, 9. 
tische Referate). 8.-A.a.d. Zeitschr. f. ärztl. | Albers-Schönberg, H., Die Lungenspitzentuber- 
Fortbildung. 1904, 10. 1905, 1 u. 9. 1906, kulose im Röntgenbild. S.-A. a. d. Deutschen 
4 ©. 24. 1907, 7. 1909, 7 u. 23. med. Wochenschr. 1908, 20. Ausführlich i. d. 


— Aus dem Gebicte der Köntgenologie und Röntgen- Verhandl. d, Deutschen Röntgen-Gesellsch. IV. 
technik. Aufnshmen mit abgekürzter Ex- | -— Die Röntgentechnik. Lehrbuch für Arzte und 


positionszeit. 8.-A.- a. d. Zeitschr. f. ärztl. Studierende. s 
Fortbildung. 1909, 7. - — IL Auflage. Hamburg 1903. 


Ä 4 — I. Auflage. Hamburg 1906. 
— Aus dem Gebiete der Röntgenologie und Röntgen- | IE. Auflage. Hamburg 1910. 


technik. “Verstärkungsschirme. $.-A. a. d, 

Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1909, 3. | won una u 
— Beitrag zur Dauerheilung des röntgenisierten ‚ __ Die Röntgentherapie in der Gynäkologie (aus- 

‘Lupus vulgaris. 8.-A. a. d. Fortschr. a. d. - führlich). S.-A. a. d. Verhandl. d. Deutschen 

Gebiete d. Röntgenstr. 13. Rön: gen- -Gesellschaft. V. u. VI, .cf. auch 
— Beitrag zur Röntgentherapie der Hautsarkome. Forehe ad. Gebiete d. Röntgenstr. 9. 

S.-A. a. d. Zentralbl. f. Chir. 1906, 1. — Die Untersuchunger des Magens und Darmes mit 
— Bericht über die Anwendung der Röntgenstrahlen der Wismuth- nn „A. a. d. Medizini- 

zu therapeutischen Zwecken. Ärztl. Monats- schen Klinik. 1908. 

schr. 1900, 7. — Eine bisher nicht beschriebe sAligdimeinerkran: 
— Das im März 1905 eröflnete neue Röntgeninstitut kung des Skelettes im Röntgenbild. 8.-A. a. d. 

des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg- Fortschr. a. d. Gebiete d. Räntgenstr. 11. 

Hamburg. S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d, | — Eine neue Methode der Orthophotographie. S.-A. 


a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 9. 
— Isolierte Fraktur (Fissur) des Os hamatum. S.-A. 
a.d. ‚Fortschr. a. d. Gebiete d. Rön\genstr. nie 


Röntgenstr. 8. Siehe auch ausführlich in 
Deneke: Neubauten. 

Der diagnostische Wert der Röntgenuntersuch- 
ungen für die innere Medizin. moderne ärztl. 
Bibliothek. 1902, Heft 2. 


| 







tedesca interamente rifatta per il Vit"torio 

— Der diagnostische Wert der Röntgenuntersuch- Maragliano. Milano 1908. 

ungen für die innere Medizin. Berlin 1904. | _ Literatur-Register 1897—1907. S.-A. a.d.Fortachr. 
-— Der Röhrenverbrauch bei Benutzung kleiner und a. d. Gebieted. Röntgenstr. 11, cf. auch unter . 

großer Induktoren. 8.-A. a. d. Fortschr. a.d. | _ Schutzvorkehrungen für Patienten,, Arzte und 

Gebiete d. Röntgenstr. 8. Fabrikanten gegen Schädigungen durch Rönt- 
— Der transportable Apparat. 8.-A. a. d. Fortschır. genstrahlen. S.-A, a. d. Zentralbl. f. Chirur- 
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Vorwort. 


— 


Der VII. Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
enthält die Verhandlungen und Berichte des VII. Röntgenkongresses. Die Ver- 
handlungen sind in 4 Abteilungen zerlegt. Vorangestellt sind das Verzeichnis 
der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911 und das Verzeichnis der 
Teilnehmer am Kongreß 1911. | 

Der I. Teil enthält die Satzungen und Geschäftsordnung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft und den Bericht über die Eröffnungs- und Geschäftssitzung. 

Der II. Teil — Wissenschaftliche Sitzungen — enthält die 61 auf dem 
Kongreß erledigten Vorträge und Demonstrationen nach den eingereichten 
Manuskripten, sowie die Diskussionen, welche anschließend stattgefunden haben. 
Die Diskussionen sind nach dem offiziellen Stenogramm, oder falls dieses unver- 
ständlich war, nach den von den Autoren eingereichten Manuskripten gedruckt 
worden. Angeschlossen sind die eingesandten Vorträge. 

Der III. Teil enthält den neugeordneten Katalog der Bibliothek. 

Der IV. Teil enthält den Katalog des Diapositiv-Archivs der Gesellschaft. 

Die Mitglieder werden gebeten, auch weiterhin durch Zuwendung ihrer 
Publikationen, sowie durch Schenkung von Diapositiven zum Ausbau der Bibliothek 
und des Archivs beitragen zu wollen. 


Berlin, September 1911. 


Der Publikations-Sonderausschuß. 


zu) GG — 8, „ u .- 
4 * vr vw 





u 
EEE ill, (re En Tr, EEE eG run —— 
—m da = en mn me ti, [EOÄO-FE eEEEe V— — ——— w 
= j I =; x Fun —— vw 


Inhalt. 


Seite | Seite 
Vorwort 2 2 222020202000202000.. III : Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft IX 
Inhalt . . . 2. 2. 2 2 220... VW | Teilnehmer am Kongreß 1911 . . . 2... XX 


I. Teil: Allgemeines —. Geschäftliche Sitzungen. 


Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1 ! Eröffnungssitzung . . . » 2.2. 2 202020.0.138 
Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen- ‚ Geschäftssitzung . . . 22.000.000. 18 
Giesellschaft. . . 220 nn 5, 


II. Teil: Wissenschaftliche Sitzungen. 


8. Herr Hans Arnsperger-Dresden: Über die 
sogenannte Hiluszeichnung der Lungen 41 

9. Herr Küpferle-Freiburg i. B.: Demon- 
stration betreffend das anatomische Sub- 


I. Sitzung (Projektionsvorträge). 
l. Herr Max Cohn-Berlin: Zur Physiologie 


und Pathologie der Verdauung 19 : : 5 
Diekussian: Haudek. 019 strat der me im 
2a. Herr Haenisch-Hamburg: Über die au un. se 2 
Röntgendiagnose bei Dickdarmunter- OD EN Vortrag ® und : 
an > 20 M. Wolff, ABmann, Levy-Dorn, 
nee, a ed Sen Max Cohn, M. Wolff, F. M. Groe- 
Diskussion: Holzknecht, Hae- 
a 96 del, Haenisch, Fraenkel, Lorey, 
gen M. w lff, Küpferle, A 
2b. Herr Haenisch- Henbärg: Dimonker es Ren 45 
tion seltener Röntgenogramme. 27 | 10. Herr Haudek-Wien: Zum radioloriichen 
Nachweis der Miliartuberkulose . . . 49 


3. Herr Eugen Fraenkel-Hamburg: Die 
Röntgendiagnose der kongenitalen 
Knochensyphilis . . . 2 2 2.202....80 

4. Herr P. Reyher-Berlin: Über einige 
seltenere röntgenologische Befunde bei 


Diskussion: Aßmann, M. Wolff, 

Lorey, Dietlen, Haudek (Schluß- 
wort) . . 49 

ll. Herr L. Edling- Malmö: Über die Anwen: 


| 

| 

| 

| 

| 

Diskussion: Haudeck . . . 30 
dung des Röntgenverfahrens bei der 


Barlowscher Krankheit. . . . . 32 Diagnose der Schwangerschaft. . . . 50 
Diskussion zu ee 3 und 4: Ale- 12. Herr Algyogyi-Wien: Demonstration von 
xander. .. . 34 | Schädelaufnahmen eines sehr seltenen 

5. Herr Graeßner- Köln: Seltene Röntgen Falles von Haemangioma venosum capitis 52 
befunde . . . . 35 | 13. Herr &otiwald Schwarz-Wien: (Redner 
6. Herr Herrmann Algysgjl- Wien: Denon: ‚. Herr Levy-Dorn-Berlin): a) Wismut 
stration von Röntgenaufnahmen seltener im Bronchialbaum, b) Kalkringe in der 

Knochenfrakturen . . . ...22..2...87 Aorta, c) Pericarditis calcefacta . . . 53 
Diskussion: Grashey . . . ......88 Diskussion: Köhler, Haudek, 

7a. Herr @rashey-München: Über Peri- Alexander ... 2.58 
arthritis humero-scapularis . . . . . 39 | 14. Herr Bela Alexander-Budapekt: Über 

7b. Herr Grashey-München: Zur Patholo- X-Strahlenbilder . . . . 2004 


gie des Kniegelenks . . 2. 22.2...40 Diskussion: Plädemann; Haudel 56 


vi 


15. Herr Dieck-Berlin: Über Rüntgenauf- 
nahmen der Kiefer und Zähne init be- 
sonderer Berücksichtigung Auf- 
nahmetechnik . nn 

16. Herr Thost-Hamburg: Über Röntgen- 
aufnalımen am lebenden Kelilkopf (hier- 
zu eine Tafel). 

Herr Franz M. Groedel- Frankfurt a. aM. 
und Bad Nauheim: Die weitere Aus- 
gestaltung des Röntgenkinematographen 
und die mit demselben erzielten Re- 
sultate. en 

Diskussion: Haenisch, 
Groedel (Schlußwort) .. 

13. Herr B. Walter-Hamburg: Über den 

Gasinhalt der Aluminiumelektroden. 
Diskussion: Rosenthal 


ler 


17. 


Kaestle, 


II. Sitzung. 


19a. Herr Rudolf Kaufmann und Herr Robert 
Kienböck- Wien: Über Schichtung der 
Speisen im Massen nn 

19b. Herr Kaufmann und Herr Kienböck- 

Wien: Über den Rhythmus der Antrum- 
Peristaltik des Magens 

Herr Hans Dietlen-Straßburg i. .E.: 

obachtungen über Magen-Peristaltik 

Herr F. Eisler und R. Kaufmann- Wien 

(Redner: Herr Kaufmann): Radio- 
logische Studien über die Magenfüllung 

. Herr Levy-Dorn-Berlin: Zur Diagnose 

der Mageu-Darmkrankheiten mit Rönt- 
genstrahlen . en 

Herr E. 6runmach- Berlin: Über ein 

neues Hilfsmittel zur Röntgendiagnostik 
von Magen- und Darmleiden 

Herr Haudek-Wien: Demonstration von 

Röntgenplatten zur Differentialdiaguose 
zwischen Magengeschwür und Magen 
karzinom. .. 
25a. Herr @. Schwarz-Wien (Redner: Herr 
Levy-Dorn-Berlin}: Die automatischen 
Bewegungen des Dickdarnıs. . 
25b. Herr G. Schwarz-Wien (Redner: Herr 
Levy-Dorn-Berlin): Kurze Mitteilung 

über Baryt als Kontrastmittel . 

26. Herr Günther-Bonn: Bariumsulfat als 
kontrastbildendes Mittel bei Miugen- und 
Darmuntersuchungen rn 

27. Herr R. Kienböck- Wien: Über einen Fall 
von Tumor an der lleo-Cöcalklappe 

Diskussion zu Vortrag 19—27: Holz- 
knecht, Dreyer, Krause, Kaestle, 
Grunmach, Dietlen, 
Haudek, Gilnıer, 
mann, Levy-Dorn nn 

98. Herr H. Settegast-Berlin: 1. Über die 
RöntgendiagnosederKalkaneusfrakturen. 
2. Über Diagramme von Durchleuch- 
tungsbildern 


20, Be- 


21. 


23. 


24, 


HHuenisch, 
Groedel, Kauf- 


Iuhalt. 


Seite 


-) 


gr 


99 


60 


62 
64 


66 


66 


69 


7 


172 


-.) 
1 


82 





31. 


32, 


33, 


34, 


36. 


39. 


40, 


4l. 


. Herr Bela Alexander-Budapest: 


. Herr E. $runmach-Berlin: 


. Herr 


. Herr 6. Schwarz (Redner: 


Daten 
zur Entwicklung der knöchernen Wir- 
belsäule 


. Herr Albers- Schönberg- Hamburg: Die 


Röntgentherapie in der Gynäkologie 
Diskussion: Rosenblatt, Gaub, 
Sielmann, Krause, Loose, Hae- 
nisch, Alexander, Albers-Schön- 
berg (Schlußwort) . 
Herr Manfred Fraenkel- Charlottenburg: 


Die „Vererbung erworbener Figen- 
schaften‘ mittels Böntgenbestrahlung 
n:ıchgewiesen nn 
Diskussion: Kranse, Stabel, M. 
Fraenkel, Stabel, Eberlein, M. 
Fraenkel . en 
Herr Paul Krause- Bonn: Zur Kenntnis 


der Sehädigung der Haut durch Rönt- 
genstrahlen . 

Herr Frank-Schultz- Beı r I; in: 
Wirkung weicher Strahlen .. 

Herr H. E. Schmidt-Berlin: a) Hyper- 
hidrosis manuum, b) Röntgenrefraktäres 
Ulcus rodens (Krankenvorstellung) 

Über thera- 
peutische Erfolge der X-Strahlen bei 
Neurulgien . 

Herr K. Reicher und Herr E. Lenz- Ber- 
lin: Adrenalinanämisierung als Haut- 
schutz in der Röntgentherapie. . 

H. Plagemann-Rostock: Unter- 

suchungen über induzierte Radioaktivi- 

tät nach Röntgenbestrahlung . 

Herr Levy- 

Dorn-Berlin:; Radiumemanation und 

Pflanzenwachstum nn 
Diskussion zu Vortrag 31—38: Wich- 

mann, Lenz, Winkler, Walter, 

Schmidt, KRoseublatt, PBucky, 

Kaestle, Dessauer, Eberlein, 

Krause (Schlubwort), Plagemaun 

(SchlußBwort) 


Über die 


III. Sitzung. 


Herr Carl Beez-Berlin: Über ein direkt 
zeigendes elektrisches Röntgenstrahblen- 
Ennergiemeter 

Diskussion: Gocht 

Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Ex: Ikte Do- 
sierung therapeutischer Voll- und Teil- 
dosen und praktische Eichung einer 
Röntgenröhre .. 

Herr RB. Fürstenau - Berlin: 
genstrahlendosierung 


Über Rönt- 


2. 1Hlerr Heinz Bauer-Berlin: Das Qualimeter 


Diskussion zu Vortrag 39—42: 
Immelmanu, Walter, Klingelfuß, 
Walter, Klingelfuß, Walter, Bau- 
er, Walter, Bauer, Walter, Bauer, 
Walter, Haenisch, Hulzknecht, 
Leyv-Dorn, Klingelfuss, Bauer 


Seite 


8 


86 


91 


98 


99 


104 


105 


106 


107 


111 


112 


112 


118 
119 


120 


132 
137 


138 





43. Herr F. Gebhardt-Berlin: Fensterverdun- 
kelungsvorrichtungen für Röntgenlabo- 
ratorien . 

44a. Herr Levy-Dorn- -Berlin: Kine einfache 
Kombination von Zentrier- und Visier- 
apparat für Röntgenaufnahmen 

44b. Herr Levy-Dorn-Berlin: Verbesserter 
Universalschutzkasten . en 

45. Herr Loose-Bremen: Lebensdauer unid 
Regeneration der Röntgenrüöhren . 

Diskussion:Gocht,H.E Schmidt, 
Bauer 
46. Herr Friedrich Dessauer- Frankf urta M.: 
Einige technische Neuerungen . 
Diskussion: Klingelfuß, Dessauer 
47a. Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Zeitschalter 
4ib. Herr Fr. Kiingelfuß-Basel: Zwang- 
läufige Steuerung eines Induktoriums 
zur vollständigen Ausschaltung der 
Schließungsinduktion . en 
47e. Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Direkt wir- 
kender Wechselstrom-Disjunktor . 

47d Herr Fr. Klingelfuß-Basel: 
struktion eines Röhrenstativs oo. 

43. Herr J. Rosenthal-München: Über Prä- 
zisious- Röntgenaufnahmen 

49. Herr Bucky-Berlin: Über Moment- und 
Zeitaufnahmen zur Messung der Pro- 
jektionsschärfe von Röntgenröhren . 

50. Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Über 
Tele-Momentaufnahmen en 

51. Herr Robert Fischer-Berlin: Über neue 
Müllerröntgenröhren 

Diskussion zu Vortrag 50 und 51: 
Levy-Dorn, Walter, Grocdel, Bau- 
er, Schmincke, Haenisch, Levy- 
Dorn, Dietlen . 

52. Herr @. Bucky- Berlin: lin neuer trans- 
portabler Röntgenapparat 


Nceukon- 


III. Teil: 


Bücher und Broscliüren 
Atlanten 


IV. Teil: 


Inhalt. 


Seite 


139 


141 


141 


144 
145 


147 
148 


143 


14) 


150 


189 
192 


53. Herr Rich. Seifert jr.-Hamburg: Ein 
neuer Röntgenapparat, der „Eresco*- 
Stromschließer 

54. Herr J. Frankenstein - Schöneberg: Über 
einen neuen Durchleuchtungsapparat 

55. Herr Bangert-Berlin: Über ein Hoch- 
frequenzinstrumentarium für Röntgen- 
zwecke, Arsonvalisation und Diathermie 

Diskussion: Lenz,Berger,Bangert 

56. Herr R. Eberlein-Berlin: Über den Ein- 
fluß der Röntgenstrahlen auf den Er- 
reger der Botryoiınykose . . 

Diskussion: Wolff, Rosenblatt, 
Eberlein (Schlußwort) 

57. Herr K. Fujinami-Tokio: Über die Ent- 
wicklung des Kindes .. 

55. Herr Immelmann-Berlin: Bericht über 
2500 Nieren- und Ureterenaufnahmen . 


Eingesandie Vorträge. 


59. Herr N. Dohan-Wien: Zur Methodik der 
Tiefenbestrahlung und Massendosierung 

60a. Herr R. Klenböck- Wien: Meine Erfah- 
rungen mit dem Doppelinstrumentarium 
und die Vorteile der Quecksilberunter- 
brecher; die einfache Schalttafel . 

60b. Herr R. Kienböck-Wien: Über die Ord- 
nung der Plattensammlung und ihre 
Bedeutung . 

61, Herr A. v. Lichtenberg- ‚Straßburg i. E.: : 
Zur Diagnose der Nierentuberkulose 


Schliudßsitzung. 


Schlußrede des Vorsitzenden Ilerrn 
Walter . rn 
Dank an den Vorsitzenden im Na- 
men der Gesellschaft Jurch Herrn 


M. Wolff-Berlin. 


Katalog der Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


Zeitschriften . 
Separatabdrücke 


Katalog des Diapositiv-Archivs der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


vl 


Seite 


166 


167 


168 
171 


172 


173 


174 


175 


176 


178 


181 


183 


185 


193 
194 


vm 


Alphabetisches Inhaltsverzeichnis. 


Alphabetisches Inhaltsverzeichnis. 


A. 
Adrenalinanämisierung (Reicher u. 
Lenz) 107. 
Aluminiumelektrode, 
(Walter) 62. 
Antrumperistaltik (Kaufmann u. 
Kienböck) 60. 
Aorta und Kalkringe (Schwarz) 53. 


RB. 
Baryt (Schwarz) 75. 
Bariunisulfat (Günther) 75, 
Barlow (Reyher) 32. 
Bibliothek der Deutschen Rönt- 
ren-Gesellschaft, Katalog 197. 
Botryomykose (Eberlein) 172. 


C. 
Calcaneusfraktur (Settegast) 82. 


D. 
Diarramm (Settegast) 83. 
Diapositiv-Archiv der Deutschen 
Röntgen - Gesellschaft, Katalog 
209. 


Gasinhalt 


Dickdarmbewegungen(Schwarz) 74. 


Dickdarm (Haenisch) 20. . 

Doppelinstrumentarium(Kienböck) 
178. 

Dosierung (Fürstenau) 132. 

Dosierung (Klingelfuß) 120. 

Durchleuchtungsapparat (Franken- 
stein) 167. 


E. 
linergiemeter (Beez) 118. 
Eresco, Stromschließer 
166. 
Eröffnungssitzung 13. 


@. 
(ieschäftsordnung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft 5. 
(zeschäftssitzung 15. 
Gynäkologische Röntgentherapie 
(Albers-Schönberg) 86. 


H. 
Hautschädigungen (Krause) 99. 
Haut, Überempfindlichkeit (Krau- 

se) 99. 
Hiluszeichnung (Arnsperger) 41. 
Hiluszeichnung (Küpferle) 43. 
Hochfrequenzinstrumentarium 
(Bangert) 168, 
Hyperhidrosis 
Schmidt) 105. 


Heocoecaltumor (Kienböck) 76. 


(Seifert) 


ınanuum (H. E. 





Induktorium, Steuerung, zwang- 


läufige (Klingelfuß) 148. 


K. 
Kehlkopf (Thost) 57. 
Kiefer (Dieck) 56. 
Kind, Entwicklung (Fujinami) 174, 
Kinematographie (Groedel) 59. 
Kniegelenk, Pathologie (Grashey) 
40. 
Knochenfrakturen, seltene (Algy- 
ogyi) 37. 
Knochensyphilis (Fraenkel) 30. 


L. 
Lindemannröhren 158. 161. 


M. 
Magen-Darmkrankheiten 
Dorn) 71. 
Magen-Darmleiden (Grunmach) 72. 
Magenfüllung (Eisler u. Kauf- 
mann) 69. 
Magengeschwür, Differentialdia- 
gnose (Haudek) 74. 
Magenkarzinom, Differentialdie- 
gnose (Haudek) 74. 
Magenperistaltik (Dietlen) 66. 
Miliartuberkulose (Haudek) 49. 


(Levy- 


Moment-Zeitaufnahmen (Bucky) 
156. 
Müllerröhren, neue (Fischer) 161. 


N. 

Neuerungen, technische (Dessauer) 
145. 

Neuralgiebehandlung (Grunmach) 
106. 

Nierentuberkulose (v. Lichtenberg) 
183. 

Nieren- und Urcteraufnahmen 
(Immelmann) 175. 


P. 

Periarthritis humero-scapularis 

(Grashey) 39. 
Pericarditis calcefacta (Schwarz) 53. 
Pflanzenwachstum u. Radiumema- 

nation (Schwarz) 112. 
Plattensammlung (Kienböck) 181. 
Präzisionsaufnahmen 

153. 
Projektionsschärfe (Bucky) 156. 


Q. 
Qualimeter (Bauer) 137. 


BR. 
Radioaktivität, induzierte (Plage- 
mann) 111. 


(Rosenthal) 
I 


Röntgenbefunde, seltene (Graeßner) 
35. 

Röntgenkarzinom (Krause) 101. 

Röntgenogramme, seltene (Hae- 
nisch) 27. 

Röntgenröhren, Lebensdauer 
(Loose) 142, 

Röhrenstativ (Klingelfuß) 150. 


S. 
Satzungen der Deutschen Rönt- 
gen-Gesellschaft 1. 
Schädelaufnahmen (Algyogyi) 52. 
Schlußsitzung 185. 
Schwangerschaft (Edling) 50. 
Schweißhände (Krause) 101. 
Sonderausschüsse 9. 10. 
Speisen im Magen, Schichtung 
(Kaufmann u, Kienböck) 65. 


T. 
Telemomentaufnahmen 
Schönberg) 158. 
Tiefenbestrahlung (Dohan) 176. 
Transportabeler Apparat (Bucky) 
169. 


(Albers- 


U. 

Ulcus rodens, refraktär (H. E. 
Schmidt) 105. 

Universalschutzkasten (Levy-Dorn) 


141. 


Vv. 
Verdauung, Physiologie u. Patho- 
logie (Max Cohn) 19. 
Verdunkelungsvorrichtungen(Geb- 
hardt) 139. 
Vererbung (Fraenkel) 91. 
Vorträge, eingesandte 176. 


W. 
Wechselstrom, Disjunktor (Klin- 
gelfuß) 149. 
Weiche Strahlen (Frauk-Schulz) 
104. 
Wirbelsäule, 
xander) 83. 
Wismut im Bronchialbaum 
(Schwarz) 53. 
Wissenschaftliche Sitzungen 18. 


X. 
X-Strahlenbilder (Alexander) 54. 


2. 
Zähne (Dieck) 56. 
Zeitschalter (Klingelfuß) 148. 
Zentrier-Visierapparat (levy- 
Dorn) 141. 


Entwicklung (Ale- 





I. Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 19I1. 


a) Ehrenmitglieder. 


Dr. Röntgen, W. C., Geheimer Rat, ordent- 


T 


cs 


6 


7. 


10. 


von 


licher Professor der Physik u. Direktor 
des physikalischen Instituts der Uni- 
versität, München. 

Bergmann, Ernst Dr., Exzellenz, 
Gen.-Arzt & la suite, Wirkl. Geheim- 
rat, ord. Prof. d. Chirurgie. 


b) Ausschußmitglieder. 


. I. Vorsitzender: Dr. Walter, B., Prof. 


am Physik. Staats-Laboratorium. Ham- 
burg. 


. HI. Vorsitzender: Dr. Holzknecht, G., 


Doz. f. Radiologie. 
gasse 4. 


Wien I, Liebig- 


. 1. Schriftführer: Dr. Immelmann, M,, 


.1. 


Med.-mechan. Institut und Röntgen- 
Laboratorium. Berlin W, Lützowstr.72. 
Schriftführer: Dr. Graeßner, R,, 
Oberstabsarzt, Prof. a.d. Akademie f. 
prakt. Med. Köln a. Rh., Lochnerstr. 4. 


. Kassenführer: Bauer, Heinz, Ing.u. Fabr. 


Berlin W, Lützowstr. 106. 


. Beisitzer: Dr. Gocht, H., Prof., Spezial- 


Dr. 


arzt für orthopäd. Chirurgie. Halle a. S. 
Albers-Schönberg, H., Professor, 
Leitender Arzt des Röntgeninstituts 
am Allg. Krankenh. St. Georg. Ham- 
burg, Klopstockstr. 10. 

Dr. Eberlein, R., ord. Prof. der 
Chirurgie und Direktor der chirurg. 
Klinik u. derzeitiger Rektor der kgl. 
tierärztlichen Hochschule. Berlin NW 
6, Luisenstr. 56. 

Dr. Rieder, H., Professor, Vorstand 
der med.-physik. Abteilung d. Kranken- 
hauses I. d. Isar. München. 

Dr. Krause, Paul, ordentl. Professor, 
Direktor d. mediz. Poliklinik, Bonn 
a. Rh., Wilhelmstr. 81. 


Verhandlangen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 


11. 


12. 


13. 


14, 


15. 


16. 


17. 
18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


— Dr. Köhler, Alban, Spezialarzt für 
Röntgenologie. Wiesbaden, Thelemann- 
str. 1. 

Dr. Grashey, R., Priv.-Doz. München, 
Nußbaumstr. 30. 

Dr. Bourwieg, Rich., San.-Rat, Dele- 
gierter d. Röntgenvereinigung in Ber- 
lin, Spez.-Arzt f. orthop. Chirurgie u. 
Mechanotherapie. Berlin N, Oranien- 
burger Str. 67. 

Dr. Levy-Dorn, M., Professor, Leiten- 
der Arzt des Röntgeninstituts a. Rudolf 
Virchow-Krankenh. Berlin N. 


c) Mitglieder. 
A 


Dr. Abbot. BerlinSW, Königgrätzer Str. 
140. 
Dr. Abel, Karl, Frauenarzt. Berlin W, 


Potsdamer Str. 118a. 

Achilles, Stuttgart, Charlottenstr. 1. 
Albracht, Kurt. Leipzig, Liebig- 
str. 20. 

Alexander, A., Berlin W, Kurfürsten- 
damm 226. 

Alexander, B&la, Arzt für Röntgen- 
Diagn.Hon. Physikus. Budapest, Szövet- 
seg ustca 14-16. 


Dr. 
Dr. 


Dr. 


Dr. 


Dr. Algyogyi, Hermann, med. et phil, 
Röntgenologe.e Wien IX/, Kolin- 
gasse 3. 


Allersch, Gg., Ingenieur, Stuttgart, Haus- 
trigstr. 106. 

Dr. Alsberg, Adolf, Arzt. Cassel, Sport- 
str. 2, 

Dr. Altmann, R, Dir. Arzt d. Knappsch.- 

Laz. Zabrze (Ob.-Schl.). 

Amundson, Torsten. 

Kungsgatan 6 (Schweden). 

Dr. Antoniotti, Franc., Chir. u. Dir. d. 
labor. d.radiol.d.Osp. Mauriz. Umbertol. 
Turin (Italien). 


Dr. Stockholm, 


B 


27. 


28. 


29. 


30. 


31. 


32, 


33. 


34. 


35. 
36. 


37. 


38. 
39. 


40. 
41. 
42. 
43. 


44. 


46. 


47. 


48. 


49. 


50. 


. Dr. Bettmann, H. J., Arzt. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


Dr. Appel, Julius, Arzt. Altona, 
Schillingstr. 40. 

Dr. Arnsperger, Hans, Professor. Dres- 
den-A., Carolastr. 9. 

Aschenbrenner, A., Techniker. Waid- 


mannslust b. Berlin, Waidmannstr. 27. 


B. 

Dr. Bacher, R,, Leiter d. Landes-Kranken- 
anstalt. Olmütz (Mähren). 

Dr. Bade, Peter, Arzt. Hannover, Sedan- 
str. 60. 

Dr. Bähr, Ferd., Arzt. 
Chaussee 84. 

Dr. Bär, Gust, Arzt. 
Zürich (Schweiz). 

Dr. Bagge, J., Arzt. Radiol. Inst. Göte- 
borg (Schweden). 

Dr. Bandel, Rud., Arzt. Nürnberg. 

Dr. Bardachzi, Franz. Prag II, All- 
gemeines Krankenhaus (Böhmen). 

Dr. Bardenheuer, Geh. Med. Rat, Prof., 
Dirig. Arztd. Bürgerhospitals. Kölna.R. 

Dr. Bauch. Rauden (Ob.-Schl.). 

Dr. Baum, Heinrich, Arzt. 
Beethovenstr. 10. 

Dr. Baumm, Gustav. Breslau I, Ohlauer 
Stadtgraben 22. 

Baumeister, Leo, Ingenieur, Erlangen. 

Dr. Becker. München, Krankenh. r. d.]. 

Dr. Becker, A., Priv.-Doz., Oberarzt a. 
d. chir. Univ.-Klinik. Rostock i. M. 

Beez,Carl, Ingenieur. BerlinN, Friedrich- 
str. 133. 


Hannover, Stader 


Röntgen-Labor. 


München, 


. Dr. Behn, Otto J. W., Arzt. Kiel, Beseler- 


allee 56. 

Dr. Belot, J., Spez.-Arzt. f. Röntgenologie 
Paris 36, Rue de Bellechasse (Frank- 
reich). 

Berger, Wilhelm, Fabrikdirektor. Frank- 
furt a. M., Fuchstanzstr. 14. 

Dr. Bergonie, Professor, Bordeaux (Frank- 
reich). 

Dr. Berneker, Oswald. Berlin W, Kur- 
fürstenstr. 76/77. 

Dr. Berns, P. Amsterdam, Neirengracht 
699 (Holland). 


61. Dr. Bertelsmann, Arzt. Cassel, Parkstr. 26. 
2. Dr. Beschorner, H. H., Arzt. Dresden, 


Ferdinandstr. 17. 
Leipzig, 
Thomasius-Ring 20a. 


54 


55 


56. 
57. 
58. 
59. 
60. 
61. 
62. 
63. 
64. 
65. 
66. 
67. 


68. 


69. 


21. 
72. 


73. 


74. 


75. 


76. 


17, 


78. 


79. 


Beyersdorff, Walter, Ingenieur. Wien, 
Leutenfelderstr. 141. 

Dr. Biesalski, K., leit. Arzt d. Röntgen- 
instituts & Krankenhaus a, Urban. 
Berlin W, Bayreutherstr. 13. 

Dr. Blaschko, A., Professor. Berlin W, 
Potsdamer Str. 105. 

Dr.Blencke, A ug.,Spez.-Arztf.orthop. Chir. 
u.Röntgenogr. Magdehurg, Königstr.68, 

Dr. Bockenheimer, Prof., Berlin-Char- 
lottenburg, Kantstr. 10. 

Dr. Boegel, G., San.-Rat, Oberarzt d. chir. 
Abt. d. St. Vinzenz-Stifts. Hannover. 

Dr. Bormann, Oberarzt. Heidelberg, 
Med. Klinik. 

Dr. Borris, Ass.-Arzt, Halle a. S. 

Bosselmann, Rudolf, Ing. Erlangen. 

Dr. Brandenstein. Berlin W, Martin- 
Luther Str. 27. 

Dr. Brasch, George. Wannsee b. Berlin. 

Dr. Brauer, Prof. Hamhurg, Martinistr. 56. 

Dr. Brautlecht, Georg. Bremen, Holle 
Allee 5. 

Dr.Brettner,Hans,Oberstabsarzt. Spandau, 
Neuendorferstr. 106. 

Dr. Brodersen, J. H., Arzt. 
(Norwegen). 

Dr. Brown, Percy. Boston Mass. 155, 
Newberry Str. (U.S. A.). 

Dr. Bruck, Erich, Assist.-Arzt d. Univ.- 
Poliklinik in Breslau, Kaiser-Wilhelm- 
Platz 8. 

Dr. Brucks, Grünberg ı. Schl. 

Dr. Bruegel, Carl, phil. et med. München, 
Karlsplatz 3 I, 

Dr. Bucky. Berlin W, Potsdamer Str. 23a. 

Dr. Budinoff, Demetrius. Moskau, 
Bokrowsti Tor h. Rachmanowa, (Ruß- 
land). 

Dr. Burchard, A., Arzt. Licht- u, Röntgen- 
Inst. Rostock. 

Burger, Ernst, Direktor. 
Reichenheimerstr. 22. 
Burger, Reinh., Fabr. Berlin N,Chaussee- 

. str. 8. 

Dr. Buxbaum, S., Inst. f. elektr. Heil- 
methoden, Haus Nastopil. Karlsbad 
(Böhmen). 


Drammen 


Chemnitz, 


c 
Dr. Caldwell, Eugen, W. New York, 
480 Park Ave (U.S. A.). 


80. 


81. 
82, 


83. 


84. 


86. 


87. 


88. 


89, 


90. 


91. 
92, 


93. 


94. 


95. 


96. 
97. 


98. 
99. 


100. 
101. 
102. 


103. 


105. 


106. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


Dr. de la Camp, O., Professor. Freiburg 
'ı B. Tivolistr. 20. 

Dr. Caro, L., Arzt. Hannover. 

Dr. Ceci, Antonio, Prof. Dir. d. chır. 
Univ.-Klinik. Pisa (Italien). 

Dr. von Chamisso, Adalbert, Arzt. 
Stargard in Pommern. 

Dr. Chlumsky, Wenzel, Priv.-Doz. f. 
Chirurgie. Krakau, Rynek Kleparski 
(Galizien). 


. Dr. Chbrysospathes, Privatdozent, Spezial- 


arzt f. Chir. Athen (Griechenland). 

Dr. vonChudowszky, Dirig.-Arztd.Krkhs. 
z. Satoralja Ujhely (Ungarn). 

Frl. Classen, Alice, Berlin-Charlotten- 
burg, Hardenbergstr. 12. 

Dr.Codivilla, Alessandro, Prof. d.Ortho- 
pädie. Bologna (Italien). 

Dr. Cohn, Max, leit. Arzt d. Röntgen- 
Abt. a. städt. Krankenhaus Moabit, 
Berlin NW, Flensburger Str. 19a. 


Dr. Collatz, O., Dir.-Arzt a. Diakon.-Haus. 
Darnıstadt. 
Dr. Colley, F., Arzt. Insterburg. 


Dr. Colmers, Franz, Dirig.-Arzt des 
Krankenhauses. Coburg. 

Comas, C., Professor, Röntgenolog d. 
Sta. Cruz. Krankenh. Barcelona, Calle 
Cortes 613 präl (Spanien). 

Croce, O., Arzt. Essen a. d. Ruhr. 


Dr. 


Dr. 


D. 
Dahlhaus, P., Oberarzt. 
Villenstr. 11. 
Dähne,Curt,Ing. Erlangen, Bohlenplatz 7. 
Dr. Dautwitz, Generaloberarzt u. Pro- 
fessor. Bromberg. 


Dr. Remscheid, 


Dr. Delhaes, Geo, Arzt. Teplitz (Böhmen). | 


Dr. Delkeskamp, Gust., Arzt. Lands- 
berg a/W., Bismarkstr. 17. 

Dr. Delorme. Erfurt, Gartenstr. 74a. 

Dr. v. Dembowski, Wilna (Rußland). 

Dr. Derjabin, Leonnid. Charkow, 
Wosnessenskaja 12 (Rußland). 

Dessauer, Friedrich, Dir. Aschaffen- 
burg. 


. Dr. Destot, R., Radiolog. Lyon (Frank- | 


reich). 

Dr. Deutsch, Josef, leit. Arzt. 
ı/W. 

Dr. Dieck, Professor. Berlin W, Lützow- 
str. 60. 


107. 


108. 


109. 


110. 


101. 


112. 
113. 


114. 


115. 
116. 
117. 


118. 
119. 


120. 


121. 
122. 


123. 
' 124. 


125. 


Neuhaus | 126. 


127. 


xl 


Dr. Dietlen, Hans, Privatdozent zuStraß- 
burg i. E., Ludwigshafener Str. 51. 

Dr. Dohan, Norbert, Assist.-Arzt am 
radiol. Inst, d. allgem. Poliklinik. 
Wien IX, Lichtensteiner Str. 11. 

Döhn, €. F., Ingenieur. Berlin SW, 
Yorkstr. 53. 

Dr. Dollinger, Julius, Hofrat, Professor, 
Direktor d. I. chirurg. Univ.-Klinik in 
Budapest VII, Rakoczy-iut52 (Ungarn). 

Doormann. Rotterdam, Leuvehaven 99b 
(Holland). | 

Dr. Doye, Johannes, Spez.- Arzt f. Haut- 
u. Geschl.-Krh. Privatklinik. Institut 
f. Lichtbehandl. Münster ı. W. 

Dr. Dreesmann, H., Professor, Dirig. 
Arzt am Vincenz-Krankenh. Köln, 
Elisenstr 8. 

Dr. Drüner, Oberstabsarzt a. D., Chef- 
arzt d. Knappsch.-Krankhs. Fisch- 
bachthal, Post Quierschied, Kr. Saar- 
brücken. 


E. 


Dr. Eckstein, Gustav. 
str. 12 (Böhmen). 
Dr. Eckstein, Hugo. Berlin W 35, Steg- 

litzer Str. 10. 

Dr. Edling, Lars. Malmö, Förstads- 
gatan 15 (Schweden). 
Dr. Ehebald, Rich., Arzt. 
Dr. Eickenbusch, Karl, 

Hamm i. W. 

Dr. Eisen, Paul. Milwaukee, 121 Wis- 
kinsin Street (U. S. A.). 

Dr. von Elischer, Julius, Assistent an 
der I. med. Univ.-Klinik ın Budapest, 
Uellöc-iut 26 (Ungarn). 

Dr. Engelken, Herm. G., Dir. Arzt am 
Knappschafts-Laz. Neunkirchen i.Regbz. 
Trier. 

Dr. Engelman, Guido, Spez.-Arzt f. 
Orthopädie. Wien I, Rathausstr. 7. 

Dr. phil. Eppens, Aug., Chemiker. Berlin- 
Charlottenburg, Giesebrechtstr. 11. 

Dr. Eulitz, A., San.-Rat, Oberarzt an der 
Diakonissen- Anstalt. Dresden-N.,König- 
str. 2. 

Dr. Evers, Robert, Marine-Oberstabs- 
arzt. Kiel, S. M. S. Pommern. 

Dr. Evler, Karl, Stabsarzta. D. Treptow 
a. R. 


Prag, Graben- 


Halle a. S. 
leit. Arzt. 


B* 


Xli 


128. 
129. 
130. 
131. 
132. 


133. 
134. 


136. 
137. 


138. 


139. 


140. 


142. 
143. 


144. 


147. 
148. 
149. 
150. 


151. 


. Dr. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


F. 
Dr. Fabius, G., Leiden, Witte Singel 
(Holland). 
Dr. Fernbacher, Theodor, Sanitätsrat. 
Zauckerode bei Dresden. 
Dr, Fiedler, L., dirig. Arzt des Kranken- 
hauses zu Dernbach (Bez. Wiesbaden). 
Fiedorowicz, Otto, Primararzt. 
Minsk (Rußland). 
Dr. Finck, Jul. Arzt f. Röntgen-Diagn. 
u. Ther. Charkow (Rußland). 
Dr. Finckh, E. Ravensburg. 
Dr.Fischer,J.F., Stabsarzt, Chef d.Militär- 
Röntgen-Inst.d.Kommunalhosp. Kopen- 
hagen (Dänemark). 
Fischer, Robert. 
Röntgenstr. 14. 
Dr. Fopp, Christian. 
Steglitzer Str. 10. 
Dr. Forssell, Gösta, Arzt. Stockholm, 
Serafinenkrankenhaus (Schweden). 
Dr. Foersterling, K., dirig. Arzt des 
Krankenhauses Bethanien, Mörs am 
Niederrhein. 
Dr. Fränkel, Arthur. Berlin-Charlotten- 
burg, Joachimsthaler Str. 19. 
Dr. Fränkel, James. Berlin-Charlotten- 
burg, Berliner Str. 46. 
Frangenheim, Paul, Priv.-Doz. 
chir. Univ.-Klinik. Königsberg ı. Pr. 
Friedrich, Otto. Leipzig, Med. 
Klinik. 
Dr. Friedrich, P., Geh. Med.-Rat, Prof., 
Dir. d. chir. Univ.-Klinik. Marburg a.L. 
Dr. Fürbringer, R. O., Saginan Michi- 
gan (U.S. A.) z.2. chir. Klinik, Mar- 
burg a. L. 


Dr. 


Charlottenburg, 


Berlin W 35, 


Dr. 


. Dr. Fürstenau, Robert, Ing. Berlin- 


Charlottenburg, Uhlandstr. 18/19. 
6. 


. Dr. Galewsky, E., Haut-Arzt d.Säuglings- 


heim u. Kinderpoliklinik. Dresden-A., 
Christianstr. 21. . 
Dr.Gaudlitz, Heinr., Arzt. Auei.Erzgeb. 
Dr. Gaugele. Zwickau i. S. 
Dr. Gaupp, Dresden, Krankenhaus Fried- 
richstadt. 
Dr. Gauß, Priv.-Doz. 
Univ.-Frauenklinik. 
Dr. Geldern, Max. 
buser Damın 74. 


Freiburg i. Br., 


Berlin S 59, Kott- 


!' 152. Dr. Geleisetmli. 


153. 


154. 
155. 


156. 


157. 


158. 


159. 


160. 


161. 


162. 


163. 


164. 


166. 
167. 
168. 


169. 
170. 


171. 


172. 


173. 


176. 


177. 


178. 


. Dr. Groedel 1Il, Franz M,, Arzt. 


Ekaterinodar (Ruß- 
land). 

Dr. Gergö,Emerich, I.chir.Klinık. Buda- 
pest, VIII Ullöi-ut 78 (Ungarn). 

Dr. Ghiulamila. Bukarest (Rumänien). 

Dr. Gillet, Generaloberarzt. Metz-Longe- 
ville. 

Dr. Gilmer, Ludwig, Arzt. 
Kaufingerstr. 3. 

Dr. Glaessner, P., Spez.- Arzt f. ortho- 
päd. Chir. Berlin-Charlottenburg, Bleib- 
treustr. 31. 

Dr. Goebel, Otto, leit. Arzt. 

Goede, Karl, prakt. Zahnarzt. 
NW, Alt-Moabit 129. 

Dr. Goede, Werner, Techniker u. Phy- 
siker. Berlin W, Kurfürstendamm 65. 

Dr. Goedecke, Paul. Berlin W, Nürn- 

berger Platz 3. 

Gohl, J. G., Arzt. Amsterdanı, 

Vondelstreet 53 (Holland). 

Dr. Goldammer, W.G,, Stabsarzt. Ber- 
lin, Luitpoldstr. 38, 

Dr. Goldinger, Julius. Charkow, Bla- 
goweschtschenskaja 10-12 (Rußland). 


München, 


Ruhrort. 
Berlin 


Dr. 


. Dr. Goldmann, Adolf, Assist.-Arzt. a. 


St. Hedwig - Krankenhaus. 
Gr. Hamburger Str. 

Dr. van der Goot, D. H., Chirurg. Haag 
(Holland). 

Dr. Goppelt. Treuchtlingen (Bayern). 

Dr. Gortan, Maximilian, Dir. Arzt d. 
radiol. Inst. d. ospitale civico. Triest 
(Istrien). 

Dr. Gottschalk, E., Priv.-Doz. Stuttgart. 

Dr. Gottstein, Josef, Spez.- Arzt f. 
orthopäd. Chirurgie. Reichenberg 
(Böhmen), Brauhofgasse 5a. 

Dr. Graetzer, Görlitz. 

Dr. Granier, Ludwig, Oberstabsarzt. 
Frankfurt a. O. 

Dr. Grisson, Robert, Ing. u. Fabr. Ber- 
lin W, Bregenzerstr. 6. 


Berlin N, 


. Dr. Grob, August, leit. Arzt am Bez.- 


Krankenhaus, Affoltern a. A. (Schweiz). 

Bad 
Nauheim, Terrassenstr. 4. 

Dr. Gross, Gyela. Magdeburg, Breite- 
weg 116. 

Großmann, F. Techniker, Hamburg, 
Colonnaden 92. 


Dr. Gründgens, Carl, Arzt. Aachen. 





180. 


181. 


182. 
183. 


184. 


185. 


188. 


189, 


190. 


191. 


192. 


193. 


195. 
196. 


197. 


199. 
200. 


201. 


202, 
203. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


. Dr.Grüneberg, Paul, Spez.-Arzt f. Haut- 


kranke. Halle a. S., Poststr. 8. 

Dr. Grunmach, E,, Prof., Direktor d. kgl. 
Univ.-Inst. für Unters. mit Röntgen- 
strahlen. Berlin NW, Luisenstr. 3. 

Gundelach, Max, Fabr. Gehlberg i. 
Thüringen. 

Dr. Gunkel, Dir.d. Landkrankenh. Fulda. 

Dr. von Gurbski, Stanislaus. War- 
schau, Koszykowa 33 (Russland). 


H. 

Dr. Haberern, J., Doz. f. Chir., Prim.-Arzt 
a. hauptstädt. Krhs.. Budapest IV, 
Maria Valeria utca 5 (Ungarn). 

Dr. Habs, R., leit. Arzt d. städt. Krankenh. 
Magdeburg. 


. Dr. Haenisch, F., Spez.-Arzt f. Röntgeno- 


logie. Hamburg 86, Klopstockstr. 10. 


. Dr.Härting, Rud., Spez.-Arzt f.Chirurgie. 


Leipzig, Johannisgasse 8. 

Haggenmüller, Carl, Oberingenieur. 
München, Isertalstr. 78. 

Dr. Hahn, Ludwig. Leipzig, Wind- 
mühlenstr. 23. 

Dr. Hahn, Rud., Arzt f. Dermatol. Ham- 
burg, Klopstockstr. 10. 

Dr. Harras, Paul. Hannover, Städt. 
Krankenhaus, chir. Abt. 

Dr. Hartmann, Rudolf, San.-Rat, Dirig. 
Arzt. Königshütte, Ob.-Schl. 

Dr. Hartung, Egon. Rixdorf, Berg- 
‘str. 159, 


. Dr. Hartung, Georg, Spez.-Arzt f. ortho- 


päd. Chir. Röntgen-Inst. 
Tiergartenstr. 36. 
Dr. Haudek, Martin, Wien, Alserstr. 4. 
Dr. Hauptmeyer. Essen (Ruhr), Krupp- 
sche Zahnklinik. 
Heber, Georg, Ingenieur. 
Zuegelstr. 30. 


Dresden-A,., 


Berlin N, 


. Dr. Heddaeus, Albert, Spez.- Arzt f. 


Chir. u. Frauenkrkh. Heidelberg. 
Dr. Hedinger, Max, Arzt. Badenweiler. 
Dr. Heidemann, W., dirig. Arzt d. Aug. 

Vikt. Heims. Eberswalde. 

Dr.phil. Heilbrun,Richard. Berlin SW, 

Friedrichstr. 250. 

Dr. Hemptenmacher. Stettin. 
Dr. Hentschel, Hermann, Oberarzt u. 
stellvertr. Dir. am kgl. Krankenstift. 

Zwickau i. 8. 


204. 
205. 
206. 
207. 


208. 


209. 


210. 
211. 
212. 
213. 
214, 


215. 
216. 


217. 
218. 
219. 
220. 
221. 
222. 
223. 


224. 


. Horn, Karl, Ingenieur. 


. Dr. Jacobs, H. P., Arzt, 


. Dr. Jacobsohn, Eugen. 


xl 


Dr. Herbst. Hildesheim, Almsstr. 30. 
Dr. Hertzell. Bremen, Contrescarpe 66. 
Herzog, Josef, Dipl. Elektroingenieur. 
Budapest V, Leopoldring 18. 
Dr. Herzstein, Morris. San Francisco, 
1404 Sutter St. U.S.A. 
Dr. Heßmann, A,, leit. Arzt des Röntgen- 
“Institut am Krankenh. Am Urban, 
Berlin W, Lützow-Ufer 17, 
Heyerdahl, S. A., ärztl. Leiter 
d. Röntgen-Inst. a. Reichshospital. 
Christiania (Norwegen). 
Dr. Hida, Professor. Tokio (Japan), 
z. Z. Berlin NW, Luisenstr. 67. 
Dr. Hiller, Arthur, Arzt. Königsberg 
i. Pr., Bergplatz 18. 
Dr. Hirsch, Alfred. Stuttgart, Schloss- 
str. 33. 


Dr. 


Dr. Hirschberg, Matthias. Riga, 
Suworowstrasse 2 (Rußland). 
Hirschmann, Alfred, Direktor. Berlin 


SW, Kreuzbergstr. 25. 

Dr. Hirtz, Richard. Essen a. d. Ruhr. 

Dr. Hlady, M. Krakau, Kopernika 20 
(Galizien). 

Dr. Hoeftmann, H, Professor. Königs- 
berg i. Pr. 

Dr. Hoehl, Erwin, Nervenarzt. Chemnitz, 
Lange Str. 2. 

Dr. Hörnig, Paul. Gotha. 

Dr. Hoffmann, Ludwig, Spez.-Arzt f. 
Orthopädie, Arzt d. mediko-mech. 
Instituts. Stettin, Preußische Str. 2. 


Dr. Holfelder, Georg, Sanitätsrat. 
Wernigerode i.H. 
Dr. Holst, Felix. Berlin W, Potsdamer 


Str. 58. 

Dr. Holthüsen, Hermann G. Heidel- 
berg, Med. Univ.-Kl. 

Dr. Hopf, Hermann, Bern, Marktg. 37. 
(Schweiz). 

Zürich, Mut- 

schellenstr. 51 (Schweiz). 


d. 


. Dr. Jaches, Leopold. New York 27E. 


95% Street (U.S. A.). 

Röntgen- 
Laboratorium. Thrıer. 

Berlin-Char- 
lottenburg, Bismarckstr. 81. 


. Dr.Jäckh, Alexander, dirig. Arzti.Cassel. 


XIV 


250. 


231. 


232. 


233. 


234. 
235. 


236. 


237. 


238. 


239, 


240. 


24]. 


242. 


243. 


244, 


2495. 
246. 


247. 
248. 


249. 


250. 


. Dr. Klieneberger, Priv.-Doz. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


Järnh, Bror, Edv., Ingenieur. Stock- 
holm, 58 Klarabergsgatan (Schweden). 

Dr. Jagdhold, Alex, Arzt. Libau, Korn- 
str. 42 (Rußland). 

Dr. Jamin, F., o. Prof., Direktor d. med. 
Poliklinik. Erlangen. 

Janus, Friedrich, Ober-Ing. Erlangen. 

Dr. Jasinski, Ewaryst. Lodz (Rußland). 

Dr. Jedlicka, Michael, Assıst.-Arzt a.d. 
Chirurg. Universitäts-Klinik. Lemberg 
(Galizien). 

Dr. Jedlicka, Rud., Professor f. Chirurgie. 
Prag Il, Perstyn 2 (Böhmen). 
Dr. Jensen, Jürgens, Priv.-Doz. Kopen- 
hagen, Falkenallee 86 (Dänemark). 
Jirotka,Bogumil, Ingenieur. BerlinNW, 
Mittelstr. 23. 

Dr. Ilgner, R., San.-Rat. Elbing. 

Dr. Jolasse, Otto, Professor, Oberarzt a. 
allg. Krankenh. St. Georg. Hamburg. 

Dr. Judt, J.M. Warsclıau, Marsratkoeska 
123 (Rußland). 

Dr. Juettner. Cincinati, The Berkshire 
628 Elm Street (U. S. A.). 

Dr. Jungengel,M., Hofrat, Kgl. Ob.-A.d. 
chir. Abt. d. Allg. Krkh. Bamberg. 


K. 

Kader, Bronislaus, 
Krakau (Galizien). | 
Dr. Kaestle, Karl. München. 

Dr. Kahleyss, Max, Arzt f. Chir. u. 
Orthop. Dessau. 
Dr. Kaisin, Albert. Floreffe (Belgien). 
Dr. Kaselowsky, Ferd. Krummhübel 
j. Rieseng., Pfaffenberg. | 
Dr.Katholicky, Karl, Prim.-Arzt. Brünn 
(Mähren). 

Dr. Kausch, Walter, Prof. Leit. Dir. 
d. Auguste-Viktoria-Krankenh. Berlin- 
Schöneberg, Viktoria Luisepl. 6. 


Dr. Professor. 


. Dr. Kienböck, Robert, Priv.-Doz. f. med. 


Radiol. Vorst.‘ d. Radiolog. Inst. d. 
Allg. Polikl. Wien. 


. Dr. Kiewe, Leo, Arzt. Königsberg ı. Pr., 


Steindammstr. 123/124. 


. Dr. Kinn, Robert, Sek.-Arzt a. Komitats- 


Krankenhs. Schäßburg (Siebenbürgen). 


. Dr. Kissinger, Philipp, dirig. Arzt d. 


städt. Krlıs. Königshütte, Ob.-Schl. 


Königs- 


berg i. Pr. 


256 


257 


258. 


259. 


260. 
261. 


262, 


263. 
264. 


269. 


266. 


267. 


268. 


274. 


275. 
276. 


277. 


278. 


279. 
280. 


. Frl. 


. Dr. Kraft, Heinr., Professor. 


. Dr. 


. Dr. 


Dr. Klingelfuß, Fr., Ing. u. Fabr. Basel 
(Schweiz). 

Dr.Klostermann,Ludwig, Arzt. Gelsen- 
kirchen. 

Dr. Kluge, Werner, Oberarzt d. Kgl. 
Sächs. Armee. Universität Leipzig, 
Liebigstr. 20. 

Dr. Klynnens, Antwerpen 38, Rue Omme- 
gauck (Belgien). 

Koch, Fr. Jos., Ing. u. Fabr. Dresden-A. 

Dr. Koch, Karl, Hofrat. Nürnberg, 
Lorenzenplatz 19. 

Dr. Köhler, P., San.-Rat, Privatklinik. 
Bad Elster. 

Dr. Kölliker, Professor. Leipzig. 

Dr. Kohlhardt, Heinr., Arzt. Halle a. S., 
Martinsberg 4. 

Dr.Kohlmeyer,Ernst,ÖOberarzt. Breslau, 
Höfchenstr, 29. 

Dr. Kollaritz, B., Budapest IV, Korona- 
herezeg ut. 11 (Ungarn). 

Dr. Kolosser, W., Spez.-Arzt f. Magen-, 
Darm- u. Stoffwechselkrh. Nordhausen. 

Dr. v. Kowalski, J., Prof. d. Physik. 
Freiburg, Petit Rowe (Schweiz). 

Kracht, J. _Berlin-Schöneberg, 

Barbarossa-Pl. 1. 

Dresden, 

Weißer Hirsch. 


. Dr. Krahn, Emil, Arzt f. Chir. u. Ortho- 


pädie. Landsberg a. W. 


. Dr. Krause, Friedrich, Arzt. Berlin N, 


Kastanien-Allee 11. 

Krause, Paul. Berlin N, Paul 
Gerhard-Krankenh., Müllerstr. 57. 
Dr. Krause, Walter, Spez.-Arzt f.orthop. 

Chir. Breslau, Wallstr. 15a. 
Dr. Kreglinger, Gust., San.-Rat. Koblenz. 
Dr. Kreipe, Curt, Arzt. Hannover, 
Bödekerstr. 41. 

Dr. Krstie, Nikola, Sek.-Arzt. Bel- 
grad, Makedowska 32 (Bulgarien). 
Dr. Krutsch, Martin, San.-Rat, Bes. d. 

Heilanstalt Callenberg. Schirgiswalde. 
Dr. Kuchendorf, Oberstabsarzt. Posen. 
Dr. Kuebler, Gerh. Heinr., Spez.- Arzt f. 
Chir. u. Orthop. Bad Kreuznach. 

Kühnau, Wilh., Arzt. Breslau, 
Ohlauer Stadtgraben 23. 


. Dr. Külbs, Priv.-Doz., Assıst.-Arzt der 1. 


med. Univ.-Klinik ın BerlinNW ‚Charite£. 


. Dr. Kuh, Rudolf, Arzt. Prag (Böhmen). 


284 


285. 


286. 


287. 


288. 


289. 
290. 


291. 


292. 


293. 


294. 


295. 


296. 


297. 
298. 


299. 


300. 


301. 


302, 


303. 


304. 


305. 
306. 


807. 


308. 


309. 


Dr. Lipowski, dirig. Arzt. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Köntgen-Geselischaft 1911. AV 


Dr. Küpferle, Leop., Freiburg i. Br. 
Dr. Kurella, Hans, leit. Arzt d. Saunator. 
Ahrweiler. 


L. 

Dr. Laastad, A., Arzt. Assist.-Arzt a. 
städt. Krankenhs. Bergen (Norwegen). 

Dr. Lammers, H. Rotterdam, Stations- 
weg 89 (Holland). 

Dr.Lange,B., Spez.-Arztf.chir.Orthopädie. 
Straßburg i. E., Poststr. 13. 

Dr. Langguth, Ferd., Arzt. Probstzella. 

Lasser, Karl, Ingenieur. Berlin-Char- 
lottenburg, Tegeler Weg 1. 


Dr. Ledermann, R., Spez.-Arzt f. Haut- 


krankh. Berlin W, Mohrenstr. 7. 
Lehmann, Georg, Ingenieur. Leipzig, 
Nostizstr. 17. 

Dr. Lehmann, W. 
walderstr. 138. 
Dr. Lengnick, Hans, dirig. Arzt d. städt. 
Heilanstalt. Tilsit, Hoherstr. 81. 

Dr. Lenz, Emil, Vol.-Arzt a. d. Il. med. 

Klinik d. Charite, Berlin NW. 

Dr. phil. Levy, Max, Ing. u. Fabr. 
Berlin NW, Brücken-Allee 33. 

Dr. Lichtenauer, K. L., Arzt. Stettin. 

Dr. Liebermann, Max. Hamburg, 
Bremerreihe 24. 

Dr. Lilienfeld, Alfred, Spez.-Arzt f. 
orthop. Chirurgie. Leipzig, Robert 
Schumann-Str. 1. 

Dr. Lindströn, Erik, dirig. Arzt. Gefle 
(Schweden). 


Stettin, Falken- 


Bromberg, 
3. Städt. Krankenhaus. 

Dr. Lohfeldt, M. Paul ©. Hamburg 30, 
Lehmweg 50. 

Dr. med. Lorey, Sek.-Arzt. Hamburg 20, 
Eppendorfer Krankenhs. 

Löwenstein, H., Fabr. u. Ing. Berlin N, 
Ziegelstr. 28. 

Dr. Loose, Gustav. Bremen. 

Dr.Loose,Otto, Arzt. BerlinN,Friedrich- 
str. 131a. 

Dr. Ludloff, Karl, Prof., Oberarzt d. 
orthop. Abt.d. chir. Univ.-Klin. Breslau 
16, Wagnerstr. 6. 

Dr. Lücking, Gust., Arzt. Rehme, Bad 
Oeynhausen. 

Dr. v.Luzenberger, August, Professor. 
Neapel, Via Verantina 7. 


310. 


311. 


312. 


813. 


314. 


315. 


316. 


317. 


318. 


319. 


320. 


321. 


322. 


323. 


324. 


325. 


326. 


827. 


328. 


329. 


330. 


331. 


332. 


833. 


334. 


335. 


M. 
Dr. Mahr;, Josef, Oberarzt in Augsburg, 
Fuggerstr. 2. 
Dr. Manheimer, Ad., Spez.-Arzt f. Rönt- 
genologie. Hamburg. 

Dr. Mannel. Berlin NW 52, Calvin- 
str. 21a. Ä 
Dr. Mannheim, John, in Fa. C. H. FE. 

Müller. Hamburg. 
Dr. Manninger, Vilmos, suppl. Prim.- 


Arzt am neuen St. Johannesspital. 


Budapest (Ungarn). 

Dr. Maret, Josef, dirig. Arzt in Trier, 
Christophstr. 16. 

Dr. Martinet, Medizinal-Rat, Coburg 
(S. €). 

Dr. Martiny, Kalman, Dir.d. Krankenh. 
Trancsen (Ungarn). 

Dr. Matthias, F., Arzt. Königsberg i. Pr., 
Hinter Tragheim. 

Dr. Mayer, Albert, 2. Arzt d. Berliner 
Medikomechan. Inst. Gr.-Lichterfelde. 

Mayer, Wilhelm, Chef d. Röntgeninst. 
d. Bürgerspitals. Basel (Schweiz). 

Dr. Meicher. Berlin - Charlottenburg, 
Waitzstr. 23. 

Dr. Meier, Hanns. Berlin W, Joachims- 
thaler Str. 25. 

Dr. Meihuizen, P. W. Arnheim, Ryn- 
kade 39 (Holland). 

Dr. Meißner, Paul, Arzt. Aue i. Erzg. 

Dr. Mellema, J. Winschoten (Holland). 

Dr. Mesz, N. Warschau, Plac Grzy- 
bowski Nr. 7 (Rußland). 

Dr. Meyer, Ernst, Spez.-Arzt f. Orthopäd. 
Köln a. Rh., Salierring 44. 

Dr. Meyers, F.S., Nervenarzt. Amsterdam, 
Willenisparkweg 16 (Holland). 

Dr. Michal, W., Primar-Chirurg. Prag, 
Komensky-Pl. 1 (Böhmen). 

Dr. Milner, Richard. Leipzig, Salo- 
monstr. 18a. 

Dr. Mittler, Rudolf, Wien IX, Nuß- 
dorfer Str. 20. 

Dr. Möhring, Paul, Spez.-Arzt f. Chir. 
Cassel, Kronprinzenstr. 25. 

Dr. Mollouff, V., Leiter d. Röntgenlabor. 
a. Alexanderhosp. Sofia (Bulgarien). 

Dr. Mosenthal, A. Berlin W, Augs- 
burger Str. 64. 

Dr. Moser, Ernst, Spez.- Arzt f. Chir. u. 
Orthopäd. Zittau i. S. 


a a en » en ea 6 


XVI 


336. 


337. 


338. 


339. 


340. 


342, 


343. 


344. 


345, 


346. 


347. 


348. 


349, 
350. 


351. 
352, 


353. 


359. 
356. 


. Dr. Mulzer, Max, Arzt. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


Motschiedler, Wilhelm, Straßburg ı. E. | 360. 


. Nikolausring 39. 


Dr. Müller, Oberstabsarzt. München, 
Augustenstr. 4. 

Dr. Müller, Cornelius. Schäßburg : 
(Siebenbürgen). | 

Dr. Müller, Georg. Berlin SW, Wil- 


helmstr. 98. 

Dr. Müller, R.,, Generaloberarzt. Glogau, 
Mozartstr. 8. 

Memmingen 
in Bayern. 

Dr. Muskat, G., Spez.-Arzt f. orthopäd. 
Chirurgie. Berlin W, Lützowpl. 8. 

Mylius, Ingenieur. Brüssel (Belgien). 


N. 

Dr. Nauta, H. C., Ob.-Stabsarzt. Bata- 
via (Holl. Indien) bis 1. Okt. 1911 
Gravenhage, 19 Verhulst (Holland). 

Dr. Neumann, Alfred, Prof. Dir. d. 
chirurg. Abt. d. städt. Krankenh. am 
Friedrichshain. Berlin NO. 

Dr. Niederle, Bohuslav, Prim.- Arzt. 
Kladno (Böhmen). 

Dr. Niehues, Öberstabsarzt im Kriegs- 
ministerium. Berlin NW, Levetzow- 
str. 14. : 

Dr. Niemer, Hugo, Arzt. Prenzlau. 

Niendorf, W., Fabrikdirektor. Erlangen. 

Dr. Nippold, Otto, Med.-Rat. Prim.-Arzt 
am Stadtkrankenh. Freiberg i. S. 

Dr. Nuernberg, W. Erfurt, Gartenstr. 2. 

Nusse, Paul Adolph, Ingenieur. Berlin- 
Steglitz, Holsteinische Str. 19. 


0. 
Dr. Oberst, Adolf, Privatdoz., Assist.- 
Arzt a. d. chir. Univ.-Klinik. Frei- 
burg ı/B. 


. Dr. Oberth, J., Dir. u. Prim.- Arzt d. Komi- 


tatsspitals. Schäßburg (Siebenbürgen). 
Dr. Olbert, D. Th., Marienbad. (Böhmen). 
Dr. Oppenheim, Alfred, Arzt. Stettin, 
Kohlmarkt 16-17. 


. Dr. Ossig, Curt, Spez.-Arzt f. Chirurgie 


und Röntgenologie. Breslau II, Neue 
Taschenstr. 6. 


. Dr. phil. Oster, Dipl. Ing., Berlin-Char- 


lottenburg, Querickestr. 14. 


. Dr. Ostermann, Sekundärarzt a. Krupp- 


schen Krankenhaus, Essen (Ruhr). 


361. 


362. 


363. 


364. 
365. 


367. 


368. 


369. 


370. 


371. 


372, 


378. 


374. 


375. 


376. 


377. 


378. 


379. 


380. 


381. 


382. 


Dr. Otten, Max, Sek.-Arzt. 
Med. Klinik. 

Dr. Ottendorf. 
stiftstr. 29. 

Otto, Rob., Fabr. 
131d. 

Otto, Werner, Ing. Berlin, Spenerstr. 25. 


Tübingen. 
Hamburg , Schröder- 


Berlin, Friedrichstr. 


P. 


Dr. Pagels. Frankfurt a/O., Halbestadt 11. 
Dr. Papendieck. Bremen, Schwach- 
hauser Chaussee 8. 


. Dr. Partsch, Geh. Med.-Rat, Professor. 


Breslau. 

Dr. Perthes, G., Prof. Dir. Arzt d. 
chir.-poliklin. Inst. d. Univ. Leipzig, 
Albertstr. 28. 

Dr. Pertz, Arthur, Arzt. Karlsruhei. B. 

Dr. Petrow, Nikolaus, Priv.-Doz. f. 
Chirurgie, Reval (Rußland). 

Dr. Pfahler, G. E., Professor, leit. Arzt 
d. Röntgen-Labor. d. med.-chir. Hosp. 
Philadelphia 1321 Spruce st. (U. S. A.) 

Dr. Pfeiffer, Karl, Chefarzt. Göppingen. 

Dr. Pförringer, Sigmund, Arzt f. Chir., 
Röntgen-Inst. Regensburg. 


Dr. Pietzsch, Stabsarzt. Dresden-N., 
Villiersstr. 13. 
Dr. Piorkowski, Max. Stettin, Breite 


Str. 23/24. 

Dr. Plagemann, Hermann, Assist.-Arzt 
d. Chir. Univ.-Klinik. Rostock ı.M. 

Dr. Pohorecky, Franzensbad (Böhmen). 

Dr. Pomorski, dirig. Arzt d. chir. Ab- 
teilung des St.-Josef- Kinderkranken- 
hauses in Posen, 

Dr. Preiser, Georg, Spez.-Arzt f. orthop. 
Chirurgie. Hamburg, Kolonnaden 5, I. 

Dr. Prio, Aug., Professor, Röntgenolog 
a. Krh. Sta. Cruz u.a. städt. Findelhaus. 
Barcelona, Calle Cortes, 613, präl 
(Spanien). 

Dr. Purkert,K., Arzt. Chirurg. Röntgen- 
Inst. Graz, Johanneumring 18 (Steier- 
mark). 

Dr. Putti, Vittorio, Professor. Bologna 
(Italien). 


Q. 
Dr. Quiring, Walter. Hamburg, Allg. 
Krankenh. St. Georg. 





383, 
384. 


385. 
386. 


387, 
388. 
389. 
390. 
391. 
392, 


393. 


394. 
395. 
896. 
397. 
398. 


399. 


400. 
401. 
402. 
403. 
404, 


405. 


406. 


407. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


R. 

Dr.Racie. Spalata,Sanatorium (Dalmatien). 

Dr. Radike, Richard, Arzt. Berlin W, 
Rankestr. 31/32. 

Raffler, Fritz, Ingenieur. Erlangen. 

Dr. Ranzi, Egon, Assist.-Arzt d. 1. chir. 
Univ.-Klin. Wien IX. Mariannengasse 2. 

Dr. Rapoport, Leo. Wien, Garnisons- 
gasse 1. 

Dr. Rasehorn. Berlin-Halensee, Joachim- 
Friedrich Str. 60. 

Dr. Rau, R. Reichenberg (Böhmen). 

Dr. med. Rave, Werner, leit. Arzt d. 
Röntgen-Abt. am St. Hedwig-Kranken- 
haus. Berlin, Friedrichstr. 48. 

Dr. Rebentisch, Direktor des Stadt- 
krankenhs. Offenbach a/M. 

Dr. Rechenberg, OÖ. E. Hohen-Lychen, 
N. M. Cecilienheim. 

Dr. Reichmann, Arzt. Chicago, 405 
Schiller Building, 109 Randolphstreet 
(U.S. A.). 

Dr. Reichold, Hans, Chirurg u. dir. Arzt. 
Lauf b/Nürnberg. 

Dr. Reifferscheid, Prof. Bonn, Wil- 
helmstr. 25. 


Dr. Reinders. Bußum, Lindelaan 6 
(Holland). 
Reiner, F. M., Ingenieur. Wien IX, 


Lazarethgasse 13. 

Dr. Renner, Alfred. Breslau I, Schweid- 
nitzer Str. 44. 

Dr. Reyher, Paul, Oberarzt a.d. Kinder- 
klinik der kgl. Charite. Berlin W, 
Bayrischer Platz 13/14. 

Dr. Riedinger, J., Professor f. orthopäd. 
Chirurgie. Würzburg. 

Dr. Riedl, Hermann, Assist.-Arzt d. chır. 
Abt. d. allg. Krh. Linz a.D. 

Rodde, C. F., Ingenieur. Berlin N, Jo- 
hannisstr. 4. 

Dr. Roeder, Paul. Berlin N, Oranien- 
burger Str. 68. 

Dr. Römert, C., Arzt. Berlin SW, Groß- 
beerenstr. 28d. 

Dr. Rosenberger, Joh., Prof. d. Chir., 
Hofrat, Generalarzt & 1. s. dirig. Arzt. 
Würzburg, Grabenweg 1. 

Dr. Rosenblatt, Jac., Chem.-Bakt.- u. 
Röntgen-Inst. Odessa (Rußland). 
Dr. Rosenfeld, Leonh., Spez.- Arzt f. 

orthopäd. Chirurgie. Nürnberg. 


Verhandlungen der Deutschen Rüntgen-Gesellschaft. VII. 


xVIl 


408. Rosenstiel, A., Techniker. Tegel, Brunnen- 


409. 


410. 


411. 


412. 


413. 


414. 


416. 


417. 


418. 


419. 


420. 


421. 


422. 


423. 


424, 


425. 


426. 


427. 


428. 


429. 


str. 57. 

Dr. phil. Rosenthal, J., Dipl.-Ing.u.Fabr. 
München, Schillerstr. 16. 
Rosenthal, L., Direktor, 

Schillerstr. 16. 

Dr. Ruediger. Kiel. 

Dr. Rumpel, OÖ. Stabsarzt, Priv.-Doz., 
komm. zur kgl. Chirurg. Univ.-Klinik. 
Berlin W, Landgrafenstr. 19. 

Dr. Ruppin, Carl, leit. Arzt. Bromberg, 
Elisabethstr. 56. 

Dr. Rupprecht, Georg. Hamburg 22, 
Richardstr. 57. 


München, 


8. 


. Dr. Sabat, Bronislaw, Leiter d. Rönt- 


gen-Abt. d. allg. Krankhs. Lwöw ul 
Lelewela 2. 

Dr. Samter, O., Prof. dirig. Arzt d. 
chirurg. Abt. d.städt. Krankhs. Königs- 
berg i. Pr. 

Sättler, Walter, Ingenieur. 
Hübnerstr. 1. 

Dr. Sauer, Gerhard. Wittenberge, Bez. 
Potsdam, Hohenzollernstr. 10a. 

Dr. Scheier, Max, Spez-Arzt f. Hals-, 
Nasen- und Öhrenleiden. Berlin W, 
Tauentzienstr. 7. 

Dr. Schellenberg, Georg. Rupperts- 
hain a. T. 

Dr. Schenk, Rud,, leit. Arzt u. Inh. e. 
San. u. Röntgen-Inst. Salzburg, Franz- 
Joseph Str. 11. 

Dr. Schiff, Edward, Prof. d. Dermatol. 
Wien I, Maximilianstr. 13. 

Dr. Schilling, Theodor. 
Königstr. 76. 

Schindler, Anton, Ingenieur. Berlin NW, 
Birkenstr. 44. | 
Dr. Schirmer, Hans, Arzt. Grünberg 

ı. Schles., Bahnhofstr. 

Schirrmacher, Leo F., Arzt £. 

Hautkrankh. Röntgen- u. Finsen-Labor. 

Brenien. 

Dr. Schlesinger, Emmo. 
Kurfürstendamm 217. 
Dr. phil. Schleußner, C., Direktor. Frank- 

furt a. M. 

Dr.Schlichthorst,P., Arztf.Chirurgie u. 

Orthopädie. Norderney. 


Dresden, 


Nürnberg, 


Dr. 


Berlin W, 


C 


XVI 


430. 
431. 
432, 
433. 
434. 


435. 


436, 
437. 
438. 
439. 
440. 
441. 
442, 


443. 
444. 


446. 
44a. 
448. 
449, 


450. 


451. 


452. 


Dr. Schlichting, Paul, Arzt. Röntgen- | 454 


Labor. Potsdam. 


Dr. Schloffer, Hermann, Prof. d. Chir. | 455 


Innsbruck, Colingam 12 (Tirol). 


Dr. v. Schmarda, Ludwig, Arzt. Wien | 


VIII 1, Auerspergstr. 19. 

Dr. Schmidt, Sanıtätsrat. Chefarzt des 
Johanniter-Krankenh. zu Polzin ı. P. 

Dr. Schmidt, Alex., Arzt. Röntgen- 
Laboratorium. Altona. 

Dr. Schmidt, Arnold, San.-Rat, Spez.- 
Arzt f. Chir. Röntgen-Inst. Leipzig, 
Weststr. 4. 

Dr. Schmidt, Oberstabsarzt. Berlin W, 
Spichernstr. 10. 

Dr. Schmidt, Erich, Regierungsrat, 
Berlin W, Kurfürstendamm 58. 

Dr.Schmidt, Ernst, Arzt.St.Johanna.d.S., 
Kaiserstr. 23. 

Dr. Schmidt, Georg, Stabsarzt. 
lin NW, Pritzwalker Str. 4. 
Dr. Schmidt, H. E. Berlin W, Pots- 

damer Str. 110. 
Dr. Schmoller, Georg, Berlin-Char- 
lottenburg, Uhlandstr. 175. 

Schneider, Albrecht, Chemiker. Ham- 
burg 22, Oberalten-Allee 12. 

Schön, Michael. Wiesbaden, Moritzstr. 45. 

Dr. van Schouwen, G. Heerenveen 


(Holland). 


Ber- 


. Dr. Schubert, Max, Arzt am Elisabeth- 


Krankenh. Schweidnitz i. Schl., Lang- 
str. 72. 


Dr. Schucht, Arthur, Arzt. Danzig, 
Stadtgraben 11. 
Schüler, Frieda, Röntgenasst. Berlin, 


Hohenzollernstr. 96. 

Dr. Schüler, Th., San.-Rat. Bad Flins- 
berg (Schlesien). 

Dr. Schüller, H., Arzt. 
d. S., Karcherstr. 12. 

Dr. Schürmayer, Bruno, Spez.-Arzt f. 
Gallensteinkrh. Magen-, Darm- und 
Leberleidende. Berlin SW, König- 
grätzer Str. 110. 

Dr. Schütz, Gustav, Prof., San.-Rat, dir. 
Arzt d. Medico-mechan. Inst. Berlin W, 
Wilhelmstr. 92/93. 

Dr. Schultz, Frank. Berlin W, Motz- 
str. 54. 


St. Johann a. 


. Dr. Schultze, Ferd., Prof., dir. Arzt a. 


St. Vinzenz-Hosp. Duisburg a. Rh. 


456 


457. 


459. 


460. 


461. 


462. 


463. 


464. 


469. 


466. 


467. 


468. 


469, 


470. 


472. 


473. 


. Schwarz, Hans, Ingenieur. 


. Sommer, Otto, Ingenieur. 


. Souman, 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


Schultze, Paul, Ingenieur. Berlin-Char- 
lottenburg, Scharrenstr. 8. 

Dr. Schuster, Bernh., Arzt. Bad Nau- 
heim. 

Schwabe, F., Hof-Optiker. 
Schmiedebrücke. 

Dr. Schwarz, Gottwald, leit. Arzt a. 
Röntgen-Institut der I. med. Univ.- 
Klinik. Wien, Lichtensteiner Str. 45. 

Werner- 
werk d. Siemens u. Halske Akt.-Ges. 
Berlin-Westend, Nonnendamm. 

Dr. Schwertzel, Eugen, dirig. Arzt. 
Altona a. E. 

Dr.Segelberg, Ivar. Alingsäs(Schweden). 

Seifert, Rich., Fabr. Hamburg. 

Seifert, Rich., stud. Techn. Hamburg 13. 

cand. phil. Seemann, Königsberg i. Pr. 
Tragheimer Kirchenstr. 77. | 

Dr. von Sengbusch, Reinhold. Riga, 

Alexanderstr. 51 (Rußland). 

Settegast, Hermann, Geh. San.- 
Rat. BerlinSW, Alexandrinenstr. 118. 
Dr. Sielmann, Richard, Arzt. München, 

Sophienstr. 5c. 

Dr. Sievers, Roderich. Kiel, Lorenzen- 

damm 3. 

Silberberg, Otto, Spez.- Arzt f. 
Chir. u. Röntgenologie. Breslau. 
Sillem, Edmund, Verlagsbuchhändler. 

Hamburg, Kaiser-Wilhelm Str. 82. 

Dr. Simon, Otto, Chefarzt u. Priv.-Doz. 

Karlsruhe. 


Moskau, 


Dr. 


Dr. 


. Dr. Simonyi, Bela, Leiter d. Röntgen- 


Lab. d. Israel.-Spitals. Budapest VI, 
(Ungarn). 

Dr. Sjögren, T., Oberstabsarzt, Arzt f. 
Röntgen-Diagn. u. Ther. Stockholm 
(Schweden). 

Dr. Slajmer, Edo, Reg.-Rat, Prim.-Arzt 
d. chir. Abt. a. Landesspital. Laibach 
(Krain). 


. Dr. Solger, Eduard, Geh. San.-Rat, 


Berlin N., Reinickendorfer Str. 4. 


. Dr. Sommer, Ernst, Prof., Spez.- Arzt 


f. physik. Therapie. Zürich (Schweiz). 
Wien IX, 
Widerhofergasse 4. 
A. M. 
Meineszlaan 106. 


Rotterdam, Burg. 


18. Dr. Spaeth, F. Hainburg, Mundsburger- 


damm 16. 


419. 
480. 


481. 


482, 


483. 


484. 


485. 


486. 


487. 


488, 


489. 


4%. 


491. 


492. 


493. 


494, 


495. 


496. 


497. 


498. 


499. 


501. 
902. 


Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1911. 


Dr. Speder. Bordeaux (Frankreich). 
Dr. Stabel, Heinrich, Spez.- Arzt f. Chir. 
Berlin W, Schöneberger Ufer 14. 

Dr. Stanjeck. Berlin SW 48, Fried- 
richstr. 25/26. 

Dr. Stästny, Wenzel, Prim.-Arzt. Pisek 
(Böhmen). 

Dr. Steffelaar, M. Haarlem (Holland). 

Dr. Stein, Adolf, Leiter d. Röntgen- 
Inst. d. St. Rochus-Spital. Buda- 
pest (Ungarn). 

Dr. Stein, Albert E., dirig. Arzt d. chir. 
orth. Abt.a. Aug. Vikt.-Bad. Wiesbaden, 
Rheinstr. 7. 

Dr. Steinauer, Alfred, Arzt. 
Charlottenburg, Kantstr. 9. 

Dr. Steuermark, Siegmund. Krakau, 
StarowisiIna 1 (Galizien). 

Dr. Stich, Rud., Priv.-Doz. a. d. Chir. 
Univ.-Klinik. Bonn a. Rh. 

Dr. Stieda, Alfred, Prof., Priv.-Doz. d. 
Chir., Assist.-Arzt a. d. Chir. Univ.- 
Klinik. Königsberg ı. Pr., Weißgerber- 
str. 6/7. 


Berlin- 


Dr. Stölzner, Stabsarzt. Dresden -N,., 
Weintraubenstr. 8. 
Dr. Sträter, A., Arzt. Med.-mechan. u. 


Röntgen-Inst. Aachen, Boxgraben 56. 
Dr. Straßmann, P., Prof. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. BerlinNW, Schumannstr. 18. 

Strebel, Herm., Spez.- Arzt f. 
Röntgen- u.Lichtbehandlung. München, 
Theatinerstr. 41. 

Dr. Stuertz, Ernst, Stabsarzt. 

Römerstr. 9. 

Dr. Suter, Hermann. 
str. 24 (Schweiz). 


Dr. 


Metz, 


Zürich, Bahnhof- 


T. 

Dr. Thelemann, Walter, Privatdozent. 
Königsberg i. Pr., Butterberg 8. 
Thiele, Franz, Ingenieur. Berlin SO, 

Eisenbahnstr. 46-47. 
Dr. Thieniann, Priv.-Doz. d. chir. Klinik. 
Jena. 
Thiers, Otto, Ingenieur. 
Schandauerstr. 1a. 


Dresden-A., 


. Dr. Tietz, ©. Berlin W 15, Fasanen- 


str. 29. 
Dr. Thost. Hamburg, Colonnaden 96. 
Tröster, Carl, Stabs-Vet. Berlin NW, 
Heidestr. 54. 


u a ni. 


03. 


504. 


505. 


506. 


508. 


509. 


Sr 
Er 
on 


516. 


517. 


518. 


519. 


. Dr. 


‚ Wahrenholz, Paul. 


. Dr. 


XIX 


Dr. Turban, Geh. Hofrat, leit. Arzt u. 
Inh. d. Sanat. Davos-Platz (Schweiz). 


U. 
Urbach, Arthur, Ing. Frankfurt a/M. 


V | 
Dr. Veith, Adolf, Inh. u. dirig. Arzt d. 
Inst. f. röntgenol. Diagn. Bad Kissingen. 
Dr. zur Verth, Marine-Stabsarzt. Wil- 
helmshaven, S. M. S. Schlesien. 
Viering, F. W., Arzt, Orthop. 
Lichtheil- u. Röntgen-Inst. Hamm i.W.., 
Bismarkstr. 20. 
Dr. Volmer, Anton. Berlin N, Große 
Hamburger Str. 5/11. 
Dr. Vorderbrügge. Danzig, Olivaer- 
tor 1. 


. Dr. Vulpius, Oscar, ao. Prof. d. Chir. 


Heidelberg. 


W. 


. Dr. Wachtel, Siegmund, Primararzt. 


Krakau, Grodgasse 32 (Galizien). 


. Dr. Waegner, K. Charkow, Sumskaja 18 


(Rußland). 


. Dr. Wagner, Karl, leit. Arzt u. Inh. d. 


“medic-mechan. u. radiol. Heilanstalt. 
Teplitz-Schönau (Böhmen). 

Frankfurt a/M.- 
Viederad, Rennbahnstr. 16 Il. 


. Dr. Wauer, L., Arzt. Dresden 16, Cana- 


lettostr. 9. 

Dr. Weecke, W., Arzt. Gr.-Lichterfelde, 
Steglitzer Str. 33. 

Dr. Weinberger, M., Priv.-Doz. u. Pri- 
mararzt. Wien IX, Lothringer Str. 2. 

Dr. Weingaertner, Laryngol. Klinik, 
Freiburg 1. B. : 

Dr. Weiß, August, leit. Arzt. 
dorf, Graf-Adolf Str. 16. 


Düssel- 


. Dr. Wendt, Assist.-Arzt am Krankenhaus 


„Bergmannstrost“, Halle a. 8. 
Wermel, M. B. Moskau, Große 
Lubianka 2, Röntgenologisches Institut. 


‚ Dr. Werner, Richard, Priv.-Doz. f. Chir. 


Heidelberg. 


. Wertheimer, Alfred, Dipl.-Ingenieur. 


München, Prinzregentenstr. 52. 


. Dr. Wertheim-Salomonson, J., Prof. 


d. Radiogr. u. Neuropath. Anısterdam 


(Holland). 
C* 


626. 
927. 
528. 


529, 


530. 


531. 
532. 
533. 
534. 
535. 
9836. 
537. 


538, 


oO DD 


4. Dr. Albracht. 
. Dr. Alexander, A. Berlin W,Kurfürsten- 


. Dr. 


. Dr. Alexander, Bela. 
. Dr. Algyogyi. 
. Allersch, Gg., Ingenieur. 


Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1911. 


. Dr. Westhoff, Aug., Chirurg.-orthopäd. 


Klinik, Röntgen-Inst. Münster ı. W., 
Bahnhofstr. 49. 

Westphal,Kurt, Techniker. Berlin NW, 
Karlstr. 26. 

Dr. Wichern, Heinrich, Privatdozent. 

Leipzig, Med. Klinik. 

Wichmann, Georg, Chirurg a. 

Fürstl. Landkrh. Greiz i.V. 

Dr. Wichmann, Paul, Spez.-Arzt f. 
Hautkr., Lupusheilanst. f. d. Landesver- 
sicherungsanst.d. Hansastädte, Röntgen- 
Inst. Hamburg, Alt Jungfernstieg 34. 

Dr. Wierzejewski, Ireneusz, Spezial- 
arzt f. orthop. SAGEN Berlin, 
Freiligrathstr. 3. 

Dr. Wiesel,Rich,, leit. Arztu.Bes d.ehem. 
Prellerschen Anstalt. Ilmenau i. Thür. 

Dr. Wiesner, B., Arzt. Aschaffenburg, 
Frobrinnstr. 2. 

Dr. Wille, Ludwig, Arzt. Herrischdorf 
b. Hirschberg i. Schles. 


Dr. 


Dr. Winkler, F., Stabsarzt i. k. bayrisch. | 


10.Inf.-Reg. Ingolstadt, Theresienstr.13. 
Winkler, Heinrich, Spez.-Arzt f. Haut- 
krankh. Berlin N, Schönhauser Allee 45. 
Witholt, A. Schiedam, Tuinlaan 98 
(Holland). 
Dr. Wittek, Arnold, Priv.-Doz. f. orthop. 
Chir. Graz, Merangasse 26 (Steiermark). 
Dr. Wohlauer. Berlin-Charlottenburg, 
Berliner Str. 97. 


939. 


540. 


548. 


44. 
945. 
546. 
547. 


48. 


. Dr. von Zawadzki, 


. Dr. Zeller, Oskar, Professor. 
. Dr. Ziegler, 


. Dr. Zipser, Guido, Arzt. 


Dr. Wohrizek, Theodor. Prag, Wasser- 
gasse 31 (Böhmen). 

Dr. Wolff, Max, Geh. Med.-Rat, Prof., 
Dir. d. Univ.-Poliklinik f. Lungen- 
leidende. BerlinW, PotsdamerStr.121g. 


. Dr. Wolffenstein, Eduard, Arzt. Berlin 


W, Wichmannstr. 10. 


. Dr. Wollenberg, Gust. Alb., Priv.- 


Doz. für Orthopäd. Berlin W, Ranke- 
str. 31/32. 

Dr. Wörner, A., dirig. Arzt. 
Gmünd. 


Schwäb. 


YA 
Dr. Zabel, Oberarzt. Rostock. 
Zaches, F., Ingenieur. Erlangen. 
Dr. Zaengel, Heinrich, San.-Rat und 
Oberarzt. Radeberg bei Dresden. 
Dr. Zahradnicky, Franz, Prim.-Arzta. 
allg. Krankenh. Deutschbrod (Böhmen). 
Dr. Zander, Paul, Spez.- Arzt. f. orthop. 
Chirurgie. Röntgen-Labor. Berlin N, 
Oranienburger Str. 45. 
Aleksander, Hof- 
rat, Prim.-Arzt. Warschau, Sienna 8 
(Rußland). 
Berlin- 
Wilmersdorf, Hohenzollerndamm 192. 
A. Wintherthur, Bante- 
str. 10 (Schweiz). 
Wien IV, 
Hechtengasse 1. 


li. Teilnehmer am Kongreß I9l1. 


(Aus den eingereichten Präsenzlisten.) 


A. 


‚ Dr. Abel. Berlin W, Potsdamer Str. 118. 
. Dr. Achilles. Stuttgart, Charlottenstr. 1. 
. Dr. Albers-Schönberg, Prof. Hamburg, | 


Klopstockstr. 10. 
Leipzig, Liebigstr. 20. 


damm 226. 
Alexander. 
Str. 50 


Berlin W, Ansbacher 


Budapest. 
Wien IX, Kolingasse 3. 
Stuttgart, 
Haustrigstr. 106. 


. Dr. Alsberg, Adolf. Cassel, Sportstr. 2. . 


11. 


12. 
13. 


14. 


15. 
16. 
17. 
18. 


19. 


Dr. Altschul, Walter. 
gasse 6. 

Anger, M. Berlin NW, Levetzowstr. 21a. 

Dr. Arnsperger, Professor. Dresden-A., 


Carolastr. 9. 
Dr. Aßmann. 


Prag, Herren- 


Dortmund. 


B. 


Dr. phil. Bangert, Karl. Berlin-Halen- 
see, Johaun-Sigismund-Str. 6. 

Dr. Bagge, I. Gothenburg (Schweden). 

Bauer, Heinz. Berlin W, Lützow-Ufer 2. 

Dr. Baumann, G. Breslau I, Ohlauer 
Stadtgraben 22. 

Dr. Bayha. Ludwigsburg, Myliusstr. 9 


20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
87. 
38. 
39. 
40. 


41. 


42, 


43. 


44, 
45. 


46. 


47. 


48. 


Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1911. 


Dr. Beck, Emil G. Chicago, 173 Lake 
View Avenue (U.S. A.). 
Frl. Beck, Martha. Posen, Diakonissen- 


haus. 
Dr. Becker, Th. München, Kranken- 
haus r. d. I. 


Dr. Behn, Otto J. W. Kiel, Beseler 
Allee 56. 

Berger, Wilhelm, Fabrikdirektor. 
Frankfurt a. M., Fuchstanzstr. 14. 
Dr. Bergonie, J., Prof. Bordeaus, 6®! 

rue de Temple 22. 

Berneker, Oswald. 

Kurfürstenstr. 76/77. 

Dr. Berns, P. Amsterdam, Neirengracht 
699 (Holland). 

Frl. Biber. Mannheim, Allg. Krankenhs. 

Dr. Biermann. Heidelberg. 

Dr.Blauel,Prof. Tübingen, Zeppelinstr.16. 

Dr. Bockenheimer, Prof. Berlin W, 
Kantstr. 10. 

Boenicke, Direktor. Berlin N, Johannis- 
str. 4. 

Dr. Borchgrevink, Otto. 
Josefine gade (Norwegen). 

Dr. Bourwieg, San.-Rat. Berlin N, 
Oranienburger Str. 67. 

Dr. Brautlecht, Georg. Bremen, Holle 
Allee 5. 

Dr. Bruck, Erich. 
Wilhelm-Platz 8. 

Dr. Brucks. Grünberg i. Schl. 

Dr. Brügel. München, Karlsplatz 3. 

Dr. Bull, P. Christiania (Norwegen). 

v. Buol, Heinrich. Berlin-Charlotten- 
burg, Dahlmannstr. 1. 

Dr. Busch, Geh. Med.-Rat., Prof. Berlin 
W 15, Fasanenstr. 52. 

Dr. Buxbaum, Sig. Karlsbad (Böhmen). 


Dr. Berlin W, 


Christiania, 


Breslau, Kaiser- 


C. 
Dr.Castrillo. Managusa (Nicaragua C. A.) 
Süd-Afrika. 
Dr. v. Chamisso. Stargard ı. Pom. 
Dr. v. Chudovszky. Satoralja Ujhely 
(Ungarn). 
Frl. Classen, L. Berlin W, Harden- 
bergstr. 12. 
Dr. Cohn, Franz, Priv.-Doz. 
wald, Univ.-Frauenkl, 
Cohn, Max. Berlin NW, Flens- 
burger Str. 19a. 


Greifs- 


Dr. 


. Dr. Deutsch, Jos. 
‚ Dr.Dieck, Prof. Berlin W, Lützowstr. 60. 
‚ Dr. Dietlen, Hans. Straßburg i. E., 


. Döhn. 
. Dr. Dollinger, Julius, Hofrat, Prof. 


. Dr. Eckstein, Hugo. 


. Dr. 


. Feingold, 


. Dr. Fraenkel, Prof. 

. Dr. Friedrich, Otto. 
. Frl. Fritsch. Berlin NW, Charite. 
. Dr. Fürstenau. 


. Dr. Fujinami. 


XXI 


D. 


. Dähne, Ing. Erlangen, Bohlenpl. 7. 
. Dr. Decker. Köln, St. Viceny-Krankenhs. 
. Dessauer, Friedrich. Frankfurt a. M. 


(Aschaffenburg). 
Neuhaus i. W. 


Ludwigshafener Str. 5. 
Berlin SW, Yorkstr. 53. 


Budapest, VII. Rakoczy-ut 52 (Ungarn). 


. Doormann, J. H. Rotterdam, Leuve- 


haven 99 (Holland). 


. Dr. Drüner, Oberstabsarzt a. D. Fisch- 


bachthal, Post Quierschied, Kreis 
Saarbrücken. 


E. 


. Dr. Eberlein, Prof. Berlin NW, Luisen- 


str. 56. 
Berlin W, Steg- 
lıtzer Str. 10. 


. Dr. Eisen, Paul. Milwaukee, 121 Wis- 


kinsin Street (U. S. A.). 


. Dr. v. Elischer. Budapest, Uellöc-jut 26 


(Ungarn). 


. Dr. Engel, Carl. Budapest. 
. Dr. Engelken, dir. Arzt. 
. Dr. Eulitz, San.-Rat. Dresden-N, König- 


Neunkirchen. 


str. 2. 


F. 

Fabius. Leiden (Holland), Witte 
Singel 8 u. 9. 
Josef, 
Marszalkowska 149. 


Warschau, 


Ing. 


‚ Dr. Fernbacher, San.-Rat. Zauckerode 


8. 


. Dr. Finckh, E. Ravensburg. 
‚ Dr. Fischer, J. F., Stabsarzt. 


Kopen- 
hagen (Dänemark). 


. Dr. Fränkel, Arthur. Berlin-Charlotten- 


burg, Joachinisthaler Str. 19. 
Hamburg, Alster- 


glacis 12. 
Leipzig, Med. Kl. 


Berlin-Charlottenburg, 
Uhlandstr. 18/19. 
Wien VIII, Haspinger- 
gasse 93. 








XXI 


81. 
82, 
83. 
84. 


85. 
86. 


87. 
88. 


89. 
9. 
91. 
92. 


93. 
94. 


96. 
97. 


98. 


99, 
100, 


101. 


102. 
103. 


104. 


106. 
107. 


108. 


. Gehler, Otto. 
. Dr. Geldern, Max. 


. Dr. Greiffenhagen, Direktor. 


Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1911. 


6. 


. Dr. Gauß. Freiburg i. Br. 
. Dr. Gebhardt, Franz. 


Berlin, Neue 

Schönhauser Str. 6. 

Leipzig, Turnerstr. 11. 

Berlin S, Kott- 
busser Damm 74. 

Dr.Geleisetwsli. Ekaterinodar (Rußland). 

Dr. Ghiulamila. Bukarest (Rumänien). 

Dr. Gilmer. München, Kaufinger Str. 3. 

Dr. Glaeßner, Paul. Berlin-Charlotten- 
burg, Bleibtreustr. 31. 

Dr. Gocht, Prof. Halle a. S. 

Goede, Karl, Zahnarzt. Berlin NW, 
Alt-Moabit 129. 

Dr. Goepper. Münster i. W. 

Dr. Gohl, J. G. Amsterdam, Vondel- 
street 53 (Holland). 

Dr. Golc. Lodz (Russ. Pol.). 

Dr. van der Goot, H. Haag (Holland). 
Frl. Dr. Gorinewsky. St. Petersburg, 
Hospital-Klinik, Institut für Frauen. 
Dr. Graeßner, Oberstabsarzt, Prof. Köln 
a. Rh., Lochnerstr. 4. 

Dr. Graetzer. Görlitz. 
Dr. Grashey, Priv.-Doz. 
Nußbaumstr. 30. 


München, 


Reval 
(Rußland). 

Dr. Grein, Ernst. Offenbach a. M. 
Dr. Groedel, F. M. Bad Nauheim, 


Terrassenstr. 4. 


Dr. Groß, Gyula. Magdeburg, Breite 
Weg 116. 

Dr. Gründgens, Carl. Aachen. 

Dr. Grunmach. Prof. Berlin NW, 
Luisenstr. 3. 

Dr. Günther. Hubertusburg (Kgr. 
Sachsen). 

Dr. Gunkel. Fulda. 


Dr. v. Gurbski, 8. Warschau, Koszy- 
kowa 33. 
Guttentag. Berlin W, Lützowstr. 106. 


H. 


9. Dr. Haberern, Jonathan Paul. Buda- 


pest, Maria Valeria utca 5 (Ungarn). 

Dr. Hadril, J. Olmütz (Mähren). 

Dr. Haenisch, G. F. Hamburg 36, Klop- 
stockstr. 10. 

Haggenmiller,Carl, Ob.-Ing. München, 
Isarthalstr. 78. 


109. 
110. 
111. 
112. 
113. 


114. 


115. 
116. 


117. 
118. 
119. 
120. 
121. 
122. 
123. 
124. 
125. 
126. 
127. 
128. 
129. 
130. 
131. 
132. 
133. 


134. 
135. 


136. 
137. 
138. 


139. 


140. 
141. 


142. 


Dr. Hahn. Leipzig, Windmühlenstr. 23. 

Dr. Hammesfahr. Heidelberg. 

Dr. Hartleib. Bingen a. Rh. 

Dr. Hartung. Berlin-Rixdorf, Bergstr. 159. 

Dr. Hartung, Georg. Dresden, Tier- 
gartenstr. 36. 

Dr. Haßlauer, Ludwig. Frankfurta. M., 
Mainzer Landstr. 1. 

Dr. Haudek, Martin. Wien, Alserstr. 4 

Heber, Georg, Ingenieur. Berlin N, 
Ziegelstr. 30. 

Dr. Heddaeus, A. Heidelberg. 

Helfferich, Max. Wiesbaden. 

Helm, Otto. Wien IX, Höfergasse 3. 

Dr. Hemptenmacher. Stettin. 

Dr. Herbst. Hildesheim. 

Dr. Hertzelt. Bremen, Contrescarpe 66. 

Dr. Heusner, Geh. Med.-Rat, Professor. 
Barmen. 

Dr. Hida, Professor. Tokio, z. Z. Ber- 
lın NW, Luisenstr. 67. 

Dr. Hinz. Berlin-Charlottenburg, Kant- 
str. 72. 

Dr. Hirsch, Alfred. Stuttgart, Schloß- 
str. 33. 


Dr. Hirschberg, Matthias. Riga, 
Suworoffstr. 2 (Rußland). 
Hirschmann, Alfred, Direktor. Ber- 


lin N, Ziegelstr. 30. 
Dr. Hoeftmann, Prof. Königsberg i.Pr. 
Dr. Hoehl. Chennitz, Lange Str. 2. 
Dr. Hoff, J. Hannover, Lavestr. 37. 
Dr. Hoffmann, Ludwig. Stettin, 
Preußische Str. 2. 
Dr. Hoffmann, Geh.-Rat, Prof. Leipzig, 
Roßplatz 14. 

Dr. Hofmann. Offenburg. 
Dr. Holfelder, Georg, 
Wernigerode i. Harz. 
Dr. Holst, F. Berlin, Potsdamer Str. 53. 

Holthusen, Hermann. Hamburg. 

Dr. Holzknecht, G., Doz. f. Radiologie. 
Wien I, Liebiggasse 4. 

Dr. Honore, F. Kopenhagen, Bezirks- 
Krankenhaus (Dänemark). 


Sanitätsrat. 


l. 
Dr. Ilgner, R., San.-Rat. Elbing. 
Dr. Immelmann, Max. Berlin W, 


Lützowstr. 72. 
Iwanoff. Berlin - Charlottenburg, 
Steiffensandstr. 3. 


Dr. 


143. 


144. 
145. 


146. 


147. 
148. 


149. 
150. 


151. 
152, 
153. 
154, 


155. 
156. 


158. 


159. 
160. 


161. 


162, 


163. 


164. 


165. 
166. 


167, 


168, 
169. 
170. 
171. 
172, 


. Dr. Kluge, Werner, Oberarzt. 


Korge, 


. Dr. 


Verzeichnis der Teilnchmer am Kongreß 1911. 


d. 
Dr. Jaches, Leopold. New York, 27E. 
95% Street (U.S. A.). 
Dr. Jacobs, Trier. 
Dr. Jacobsohn, Eugen. 
lottenburg, Bismarckstr. 81. 
Dr. Jedlicka, R., Professor. 
Perstyn 2 (Böhmen). 
Dr. Jamin, Fr., .Professor. Erlangen. 
Dr. Jungengel, Hofrat. Bamberg. 


K. 
Kaehlert, Ing. Teplitz (Böhmen). 
Dr. Kantorowitz. Hamburg, Eppen- 
dorfer Landstr. 24. 
Dr. Karplus, S. Berlin-Charlottenburg, 
Schloßstr. 40. 
Dr. Katholicky, K. Brünn (Mähren). 
Dr. Kaufmann, Dozent. Wien. 
Keilhack. Hamburg, Kolonnaden 96. 
Keller, Ing. Berlin, Friedrichstr. 131d. 
Frl. v. Klüchtzer. Berlin W, Bay- 
reuther Str. 45. 


Prag II, 


Leipzig, 
Liebigstr. 21. 

Dr. Köhler, Alban. Wiesbaden, Thele- 
mannstr. 1. 

Dr. Kölliker, Prof. Leipzig. 

Dr. Kohlhardt, H. Halle a. S., Martins- 


berg 4. 

Dr. Kohlmeyer, Oberarzt. Breslau, 
Höfchenstr. 29. 

Frl. Dr. Korabczyaska. Krakau, Land- 


krankenhs. St. Lazarus (Galizien). 

Otto, Techniker. Moskau, 
Wosdwischenka 11 (Rußland). 

Frl. Kracht, J. _Berlin-Schöneberg, 
Barbarossa-Pl. 1. 

Dr. Kraißelsky, P. Sofia (Bulgarien). 

Dr. Krause, Paul, Professor. Bonn a. Rh., 
Wilhelmstr. 31. 

Dr. Krause, Paul. Berlin N, Müller- 
str. 57, Paul-Gerhardt-Stift. 

Dr. Krauß. Nürnberg, Städt. Krankenhs. 

Dr. Krecke. München. 

Dr. Kreglinger, San.-Rat. 

Dr. Krenzer. Rheinhausen. 

Kreß, Herbert, Ing. Frankfurt a. M., 

Veifawerke. 

Krstid, N. Sek.- Arzt. 
Makedonska 32 (Bulgarien). 


Koblenz. 


Belgrad, 


. Dr. Krug. Dortmund. 


Berlin-Char- 


175. 
176. 
177. 


178. 


179. 
180. 


181. 


182, 
183. 


184. 


185. 
186. 


188. 
189. 
190. 
191. 


192. 
193. 


194. 
195. 
196. 


197. 


198. 


199. 


200. 
201. 


202. 
203. 


. Dr. Meıhuizen. 


XXI]l 


Dr. Krutzsch. Schirgiswalde. 

Dr. Küpferle, L. Freiburg ı. B. 

Frl. Kundt, Marie. Berlin W, Viktoria- 
Luise-Platz 6. 

Dr. Kuttner. Berlin W, Regensburger 
Str. 14a. 


L. 
Dr. Landesmann, A. Odessa (Rußland). 


Dr. Lange. Lodz, Ewaugidicka 5 (Ruß- 
land). 

Larsen, Holger. Kopenhagen (Däne- 
mark). 

Lauschke. Essen a. Ruhr, Hansahaus. 

Dr. Lehmann. Stettin, Falkenwalder 
Str. 138. 


Dr. Lemmen. Völklingen a. Saar. 

Dr. Lengnick. Tilsit. 

Dr. Lenz, Emil. Berlin NW, Il. med. 
Klinik d. Charite. 


. Dr. Levy. Budapest, VIII Ludoviceum 


Utca 2. 

Dr. Levy-Dorn, Prof. Berlin, Kurfürsten- 
damm 2. 

Dr. Lichtenauer. Stettin. 

Dr. Liek. Danzig, Reitbahn 6. 

Dr. Lindström, E., dirig. Arzt. 
(Schweden). 

Dr. Linkenheld. Cassel. 

Dr. Loewenstein, H., Fabr. u. 
Berlin N, Ziegelstr. 28/29. 

Dr. Lohfeldt. Hamburg, St. Georg. 

Dr. Loose, Gustav. Bremen. 

Dr. Lorey, Sek.-Arzt. Hamburg 20, 
Eppendorfer Krankenhaus. _ 

Dr. Luelmo. Avedillo, A. Zamora. 


Gefle 


Ing. 


M. 
Dr. Mannheim, Julius. Hamburg 
(C. H. F. Müller). 
Frl. Marcks, Marie. Aue ı. E. Sana- 


torium. 
Dr. Maret, Josef. Trier, Christophstr. 16. 
Dr. Martiny, Kälmän. Trandsen (Un- 
garn). 
Mayer, W. Basel, Bürgerspital. 


Dr. Meidner. Berlin - Charlottenburg, 
Waitzstr. 23. 
. Dr. Meier, Hanns. Berlin W, Joachinms- 


thaler Str. 25. 
Arnheim Rynkade 39 
(Holland). 


XXIV 


206. 
207. 
208. 
209. 
210. 
211. 
212. 
213. 
214. 
215. 
216. 
217. 


218, 


219. 


220. 


221. 


222. 
223. 


224, 
225. 


226. 
227. 
228. 
229. 


2830. 


231. 


232. 


233. 


234, 


Dr. Meißner. 
Str. 7a. 

Dr. Meißner, P., Aue i. Erzgeb. 

Dr. Merkel. Stuttgart, Herdweg 11. 

Dr. Meyer, Albert, Groß-Lichterfelde. 

Dr. Meyer, Hans. Kiel, Klaus-Groth- 

Platz 4. 

Dr. Michelsohn. Hamburg. 

Dr. Milner. Leipzig. 

Dr. Mosenthal. Berlin W, Augsburger 

Str. 64. 

Dr. Mosse, Prof. Berlin W, Joachims- 
thaler Str. 17. 
Müller, Cornelius. 

(Siebenbürgen). 

Dr. Müller, Georg. Berlin SW, Wil- 
helmstr. 98. 

Dr. Müllerheim. Berlin W, Burggrafen- 
str. 6. 


Berlin, Neue Ansbacher 


Dr. Schäßburg 


Dr. Mulzer. Memmingen. 
N, 
Dr. Nauta, H. C., Oberstabsarzt. Batavia 


(Boll. Indien), bis 1. Oktober 1911 
Gravenhage, 19 Verhulst (Holland). 

Dr. Niederle. Kladno (Böhmen). 

Dr. Niehues, Ober-Stabsarzt. Berlin NW, 
Levetzowstr. 14. 

Dr. Niemer. Prenzlau. 

Dr. Nordentoft, Jacob. Aarhus (Däne- 
mark). 

Dr. Nürnberg. Erfurt, Gartenstr. 2. 

Nusse, P. A., Ing. Berlin-Steglitz, Hol- 
steinische Str. 19. 


®. 
Dr. Oberth. Schäßburg (Siebenbürgen). 


Dr. Ossig. Breslau, Il Neue Taschen 6. 

Dr. Otten. Tübingen, Med. Klinik. 

Dr. Ottendorff, Gustav. Hamburg, 
Schröderstift 29. 

P. 

Dr. Pagels. Frankfurt a M., Halbe- 
städt 11. 

Dr. Papendieck. Bremen, Schwach- 
hauser Chaussee 8. 

Dr. Paus, M. Christiania, Uuiversitets- 
gasse 11b. 

Dr. Peterson, Constantin. Warberg 
(Schweden). 


Dr. Peukert, F. Zwickau ı. S. 


235. 


236. 
237. 


238. 
239. 


240. 


241. 


242, 


243. 


244, 
245, 


246. 
247. 


248. 
249. 


250. 
251. 
252. 
253. 


254. 
259. 


256. 
257. 


258, 
259. 
260. 
261. 


262. 
263. 
264. 


Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1911. 


Pfeiffer, Ing. Berlin NW, Rathenower 
Str. 23. 

Dr. Pförringer. Regensburg. 

Dr. Pietzsch, Stabsarzt. Dresden, Villier- 
str. 13. 

Dr. Plagemann. Rostock i. M. 

Pohl, Ernst, Techniker. Kiel, Hospital- 
str. 27. 

Frau Dr. Poliakoff, Sophie. 
(Rußland). 

Dr. Preiser. 


Odessa 


Hamburg, Kolonnaden 5. 


0. 
Dr. de Quervain, Prof. Basel (Schweiz). 


R. 


Dr. Racıe. Spalata, Sanatorrum (Dal- 
matien). 


Dr.Radike,R. Berlin W, Rankestr. 31/32. 


Fr. Ramm. Berlin W, Kurfürsten- 
str. 109a. 

Dr. Rapoport, Leo. Wien, Garnison- 
gasse 1. 

Dr. Rasehorn, P. Berlin - Halensee, 


Joachin-Friedrich-Str. 60. 

Dr. Rau. Reichenberg i. Böhmen. 

Rautenkrantz, J., Ing. Wien, Apostel- 
gasse 12. 

Dr. Rave, Werner. 
richstr. 48. 

Dr. Rebentisch, Direktor d. Stadtkran- 
kenhs. Offenbach a. M. 

Dr. Reichold, Hans. Lauf b. Nürn- 
berg (Bayern). 

Reinke, Ing. Berlin-Friedenau, Frege- 
str. 34. 

Reppchen, M. Cöln, Kameckestr. 19. 

Dr. Reyher, D. Berlin W380, Bay- 
rischer Platz 13/14. 

Dr. Reyn, Axel, Chefarzt. Kopenhagen 
(Dänemark). 

Frl. Richter. Berlin W, Viktoris-Luise- 
Platz 6. 

Dr. Rieder, Professor. München. 

Frl. Roeper. Hamburg-Eppendorf. 

Dr. Rosenblatt, J. Odessa (Rußland). 

Dr. Rosenthal, J. München, Schiller- 
str. 16. 

Dr. Rubaschono, S. Charkow (Rußland). 

Dr. Ruediger, Edgar. Kiel. 

Dr. Rupprecht, Georg. Hamburg 22, 
Richardstr. 57. 


Berlin SW, Fried- 


Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1911. 


S. 
265. Dr. Salzberg, J., Chefarzt. Moskau 
(Rußland). 
266. Dr. Salzberger, M. Breslau. 
267. Dr. Sapeschko, Professor. Odessa 
(Rußland). 
268. Dr. Schellenberg. Ruppertshain i. T. 


269. 


275. 
276. 
217. 


278. 
279, 


280. 
281. 


282, 


285. 
286. 
281, 
238. 
289. 


290. 
291. 
292, 
293. 
294, 
295. 


296. 
297. 


298. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


‚ Dr. Schlichthorst. 
. Dr. Schmidt, Georg, Stabsarzt. 


. Schmidt, 


. Dr. Schurig, Ob. -Stabsarzt. 


. Dr. Schütz, G., Prof. 


Dr. Scheunert, Arthur, Prof. Dres- 


den-A, Schweizer Str. 24. 


. Dr. Schilling, Th. Nürnberg, König- 


str. 76. 

Norderney. 

Ber- 
lin NW 21, Pritzwalker Str. 4. 


. Dr. Schmidt, Reg.-Rat. Berlin W, Kur- 


fürsten-Damn: 58. 

Direktor. 
nierut 19. 

Dr.Schmoller. Berlin W, Uhlandstr. 175. 

Dr. Schönfeld, August. Wien. 

Dr. van Schouwen, G. Heerenveen 
(Holland). 

Dr. Schucht. Danzig, Stadtgraben 11. 
Frl. Schüler, Frieda. Breslau, Hohen- 
zollernstr. 96. 
Dr. Schultze, Prof. 

Schultze, P. 
Scharrenstr. 18. 

Schürer, C., Ingenieur d. F. Max Koll 
A.-G. Chemnitz, Turnstr. 36. 


Budapest, Rak- 


Duisburg. 
Berlin-Charlottenburg, 


Berlin- 

Friedenau, Kaiser-Allee 126. 

Berlin W, Wil- 
helmstr. 92/93. 

Frl. Schwickert. Berlin N, Ziegelstr. 5/9. 

Dr. Segelberg. Finspong (Schweden). 

Seifert, Richard, Fabrikant. Hamburg. 

Seifert, jr. Hamburg. 

Dr. v. Sengbusch. Riga, Alexander- 
str. 51 (Rußland). 

Dr. Silberberg. Breslau. 

Dr. Sielmann. München, Sophienstr. 5c. 

Sillem, Verlagsbuchhändler, Hanıburg. 

Dr. Slajmer, E. Laibach. 

Sommer, O0. Wien. 


Souman, A. W. Rotterdam, Burg 
Meineszlaan (Holland). 

Dr. Speder. Bordeaux (Frankreich). 

Dr. Stabel. Berlin W, Schöneberger 
Ufer 14. 

Dr. Stanjeck. Berlin S4, Friedrich- 
str. 25/26. 


vit. 


307. 


308. 
309. 


310. 
311. 


313. 
314. 


315. 


317. 
318. 


319. 
320. 


321. 
322. 
323. 


324. 
325. 


320. 


327. 


. Dr. Steffelaar, M. 
. Dr. Steinberg, A. Lodz (Rußland). 
. Dr. Steuermark, Siegmund. 


. Dr. Stierlin. 
. Dr. 


. Stoeppler, Ing. 


., Wahrenbholz. 


xXXV 


Dr.Starcke, Fritz. BadBerka b.Weimar. 
Dr. Stästny, Wenzel. Pisek (Böhmen). 
Haarlem (Holland). 


Krakau, 

StarowisIna 1 (Galizien). 

Basel (Schweiz). 

Stölzner, Stabsarzt. Dresden-N, 

Weintraubenstr. 8. 

Erlangen (Reiniger, 
Gebbert & Schall). 

Dr. Sträter. Aachen, Boxgraben 56. 


T. 
Dr. Thieß, Priv.-Doz. 
richstr. 12. 
Dr. Thost. Hamburg, Kolonnaden 96. 
Dr. Thurnher. Dornbirn (Vorarlberg). 
Dr. v. Tothfalussy. Budapest (Ungarn). 


U. 


Gießen, Fried- 


2. Urbach, Arthur, Ing. Frankfurt a. M,, 


Scheidswaldstr. 50. 
V, 


Dr. Viering Hamm i. W., Bismarck- 
str. 20. 

Vogt, Oskar, Ing. 
richstr. 131d. 

Dr. Volmer. Berlin N, Gr. Hamburger 


Str. 5/11. 


Berlin N, Fried- 


W, 

Frankfurt a. M.-Niedered, 
Rennbahnstr. 16. 

Dr. Walter, B. Prof. Hamburg. 

Dr. Weecke. Groß-Lichterfelde, Stess- 
litzer Str. 33. 

Weise, Ernst. 

Dr. Wermel, M. B. 
Lubianka 2 (Rußland). 


Berlin S, Moritzstr. 22. 
Moskau, Groß 


Dr. Werner, Priv.-Dozent, Oberarzt. 
Heidelberg. 

Westphal, Kurt. Berlin NW6, Karl- 
str. 26. 


Dr. Wichern, Heinrich, Privatdozent. 
Leipzig, Med. Klinik. 

Dr. Wichmann. Greiz ı. V. 

Dr. Wichmann. Hamburg, Alt-Jungfern- 
stieg 34. 

Dr. Wierzejewski, J. 
ligrathstr. 3. 

Dr. Winkler, F., Stabhsarzt. 
Theresienstr. 13. 


Berlin S, Frei- 
Ingolstadt, 


D 


XXVI 

328. Dr. Winkler, Heinrich. Berlin N, |! 
Schönhauser Allee 45. 

329. Witholt, A. Sclhiedam (Holland). 

330. Dr. Wörner, A., dirig. Arzt. Schwäbisch- | 336, 
Gmünd. 

331. Dr. Wohlauer. Berlin-Charlottenburg, 
Berliner Str. 97. 

332, Dr. Wolff, M., Geh. Med.-Rat, Prof. 
Berlin W, Potsdamer Str. 121g. 

333. Dr. Wollenberg, Priv.-Doz. Berlin W, | 359. 
Rankestr. 31/32. | 

334. Wolter, Ing. Berlin W, Potsdamer | 


Str. 135a. 








335 


337, 


338. 


340. 


Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1911. 


2. 

Dr. Zaengel, Fr, San.-Rat. Badeberg 
bei Dresden. 

Dr. Zander, Paul. Berlin N, Oranien- 
burger Str. 45. 

Dr. vv. Zawadski, Al, Hofrat, Prim.- 
Arzt. Warschau (Rußland). 

Dr. Zeller, Prof. Berlin-Wilmersdorf, 
Hohenzollerndamm 192. 

Dr. Ziegler, Arnim. Winterthur, 
Bankstr. 10 (Schweiz). 

Dr. Zahradnicky. Deutschbrod (Böh- 
men). 





-_ JE FEEEEEESEEEEEEGE Gr 


Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(Begründet am 2. Mai 1905.) 


Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 


81. 

Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft* hat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern. 

Sie hat ihren Sitz in Berlin. 

Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft alljährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung), in der Regel in Berlin. 

Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimmt 
der Ausschuß. 


Mitglieder und Leitung der Gesellschaft. 


8 2. 

Die Gesellschaft besteht aus Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 
liegt in der Hand des Ausschusses. 

Se} 

Mitglied kann jeder sich mit der Röntgenologie beschäftigende Arzt, Physiker und 
Techniker werden. 

Die Aufnahme erfolgt ‘auf schriftlichen Vorschlag von zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

84. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?/,. 

Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren Pflichten. 
Sie sind ferner von den Beiträgen entbunden. 


8 5. 
Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 
Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jahres an den 
Kassenführer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jahres aufgenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 
| Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 


8 6. 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenführers ihre Beiträge 
nicht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Beträge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 


schaft nach sich. 
Verhandluugen der Deutschen Röntgen-Gusellschaft. VII. l 


2 I. Teil. — Allgemeines. 


Gäste. 
8 7. 


Nichtmitglieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 
Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 


Der Ausschuß. 


8 8. 

Der Ausschuß besteht aus: 

1. einem Vorsitzenden, 
. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 
. einem Schriftführer, 
. einem stellvertretenden Schriftführer, 
. einem Kassenführer, 
. den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 
. der früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 
. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft anerkannten 

Röntgenvereinigungen. 

Dem Ausschuß bleibt es überlassen, weitere Beisitzer für die Dauer des jedesmaligen 

Kongresses in Vorschlag zu bringen. 


DD N De m m 


8 9. 
Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
. haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich für die Dauer des nächstfolgenden 
Kalenderjahres durch absolute Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder und muß stets 
durch Stimmzettel in besonderem Wahlgang erfolgen. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet eine 
Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende des 
abgelaufenen Jahres. 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf fünf Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf zwei Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in $ 8 unter 3—5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Ämter zulässig. 


Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe des Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zuwahl. 


8 10. 


Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit seiner Mit- 
glieder selbst. 


$ 11. 
Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen Stell- 
vertreter noch vier Ausschußmitglieder anwesend sind. 
Im Falle der Unmöglichkeit mündlicher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann der 


Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher Aus- 
schußmitglieder selbständig handeln. 


Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft (begründet 2. Mai 1905). 8 


8 12. 
Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er über- 
nimmt die Vertretung nach außen, ferner die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, aueh 
hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 


8 18. 
Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abgelaufene 
Jahr, sowie eine Kassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt durch zwei 
Mitglieder der Gesellschaft. Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird dem Ausschuß 
Entlastung erteilt. 


Vermögen der Gesellschaft. 
8 14. 


Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vormundschafts- 
ordnung unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzung verwaltet. 


Geschäftssitzung. 


8 15. 

Der Geschäftssitzung, welche alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
beiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet. Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 


$ 16. 

Zu den alljährlich abzuhaltenden Kongressen müssen die Aufforderungen durch öffent- 
liche Mitteilungen in den Hauptblättern der medizinischen und physikalischen Presse seitens 
des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung kommende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von seiten des Vorsitzenden mindestens vier Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekannt gegeben werden. 

8 17. 

Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der Vor- 

träge und Demonstrationen. 


8 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten. Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Versamm- 
Jung durch Zuruf. 

- Die Diskussionen dürfen pro Redner nicht länger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 
es der Zustimmung der Versammlung durch Zuruf. 


Verhandlungen. 


8 19. 


Die geschäftlichen Mitteilungen, sowie die auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge, 
Demonstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als „Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft“ nach den Bestimmungen der Geschäftsordnung. Ein Exemplar der Ver- 


handlungen wird jedem Mitgliede kostenfrei zugestellt. 
1* 


4 I. Teil. — Allgemeines. - 


Ausstellungen. 


8 20. 


Mit dem Kongresse können Fachausstellungen verbunden werden. 
Die näheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 


Statutenänderungen. 


$ 21. 

Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezüglichen 
Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich mitgeteilt 
worden sind. 

Auflösung der Gesellschaft. 
8 22. 
Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von ?/, der anwesenden 


Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist auch gleich- 
zeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes zu bestimmen. 


Geschäftsordnung. 


& 28. 
Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 


ordnung ergänzt. 
Berlin, den 2. April 1906. 


Der Ausschuß. 
R. Eberlein 


Vorsitzender. 
M. Immelmann W. Cowl 
Schriftführer. Kassenführer. 
H. Rieder. H. Albers-Schönberg. 
B. Walter. H. Gocht. 


R. Grashey. A. Köhler. 


Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
($ 23 der Satzungen.) 


81. 

Um die Leitung der Gesellschaft zu erleichtern und den Ausschuß in seinen Funktionen 
zu unterstützen, ernennt die Deutsche Röntgen-Gesellschaft für bestimmte Obliegenheiten 
Sonderausschüsse, wie den Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen und den 
Sonderausschuß für Ausstellungen usw. 


8 2. 
Der Sonderausschuß wird für eine bestimmte Zeitdauer bestellt, oder er besteht 
fort bis zur Erledigung der ihm gestellten Aufgabe, oder er ist ständig und kann 
dann nur durch den Beschluß der Geschäftssitzung aufgelöst werden. 


8 98. 


Im allgemeinen setzt sich der Sonderausschuß aus 38 bis 5 Mitgliedern zusamınen. 


8 4. 

Die Bestellung des Sonderausschusses geschieht durch die Geschäftssitzung oder 
durch den Ausschuß. Die Mitglieder des Sonderausschusses werden jedoch vom Aus- 
schuß ernannt, und zwar in der Regel auf die Dauer von drei Jahren. 

Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden, 
einen Schriftführer und eventuell einen Kassenführer. 


8 5. 

Der Vorsitzende der Gesellschaft ist zu allen Sitzungen des Sonderausschusses 
einzuladen und fortgesetzt über die Tätigkeit des Ausschusses unterrichtet zu halten. Wenn 
er in den Sitzungen erscheint, geht die Leitung derselben auf ihn über. Auch steht ihm das 
Recht zu, zu jeder Zeit einen Bericht über die Tätigkeit des Sonderausschusses einzufordern. 


8 6. 


Für die einzelnen Sonderausschüsse können noch besondere Vorschriften erlassen werden. 


I 


Sonderausschuß für Herausgabe der Verhandlungen. 
(Publikationsordnung.) 


8 1. Die Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft werden unter 
der Verantwortung des Publikations-Sonderausschusses von letzterem herausgegeben. 
Der Sonderausschuß besteht aus dem Redakteur, dem jeweiligen I. Schriftführer und einem 
weiteren Mitglied der Gesellschaft. Der Redakteur wird vom Ausschuß der Gesellschaft jedes- 
mal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. Er leitet die Verhandlungen mit den Autoren 
und dem Verleger, ferner übernimmt er sämtliche übrigen Redaktionsarbeiten. 

8 2. Sämtliche Korrekturen der Verhandlungen, Fahnen und Umbruch, erhalten die 
drei Mitglieder des Publikationsausschusses, sowie der jedesmalige I. und 1]. Vorsitzende und 
der Kassenführer. Das „Imprimatur“ wird vom Redakteur erteilt. 
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8 3. Für Druck und Ausstattung sind die bereits erschienenen beiden ersten Bände 
der Verhandlungen vorbildlich, Tafeln usw. werden in der Regel nicht gebracht, es sei denn, 
daß die Autoren die Herstellungskosten tragen. 

8 4. Die Manuskripte der gehaltenen Vorträge und Demonstrationen sind vor 
Schluß des Kongresses dem I. Schriftführer zu übergeben. Nicht eingereichte Manuskripte 
können während der nächsten acht, dem Kongreßschluß folgenden Tage dem Schriftführer nach- 
träglich eingereicht werden. Nach diesem Termin eingehende Manuskripte haben keinen 
Anspruch auf Publikation in den Verhandlungen. | 

Alle Manuskripte sind in leserlicher Schrift abzufassen und in druckfertigem Zustande 
einzuliefern. 

Die Diskussionsbemerkungen sind bis zum Schluß des Kongresses dem I. Schrift- 
führer einzureichen. Später eingehende Diskussionsmanuskripte sind von der Aufnahme aus- 
geschlossen. 

& 5. Über die Aufnahme schriftlich eingereichter, nicht auf dem „Kongreß gehaltener 
Vorträge entscheidet der Ausschuß. 

8 6. Die Autoren erlialten von Vorträgen und Demonstrationen einmalige Korrektur. 

$ 7. Von Diskussionsbemerkungen werden den betreffenden Rednern keine Korrek- 
turen geliefert. 

8 8. Jeder Vortragende erhält von dem Verlag der Verhandlungen auf Kosten der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft 25 Sonderabdrücke seines Vortrages. 

8 9. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, die Vorträge und Denionstrationen nach der 
Reihenfolge, wie dieselben gehalten wurden, zu ordnen und zu numerieren, ferner die 
Diskussionsbemerkungen zu ordnen und zu numerieren und jeden Vortrag resp. jede Demon- 
stration mit den dazugehörigen Diskussionsbemerkungen in ein besonderes, mit einer den 
genauen Inhalt angebenden Aufschrift versehenes Kuvert zu legen. 


Schema. 


Vortrag: Dr. Müller, gehalten 12. 4. 1905 (Vormittagssitzung). 
Diskussionen: 1. Dr. Meier, 
2. Dr. Lehmann, 
3. Dr. Schulze, 
4. Dr. Müller (Schlußwort). 


Diese kuvertierten Manuskripte sind sämtlich bis zum 12. Tage nach Schluß des 
Kongresses dem jeweiligen Redakteur der Verhandlungen eingeschrieben zu übersenden. 

8 10. Der I. Vorsitzende und der I. Schriftführer haben während der Versammlung 
eine Rednerliste zu führen. Unmittelbar nach Schluß der Versammlung sind die Listen zu 
vergleichen. Die so definitiv festgelegte Rednerliste ist maßgebend für die Reihenfolge der 
Publikationen. 

8 11. Der 1. Schriftführer ist verpflichtet, die Protokolle der Geschäfts-, der Aus- 
schußsitzungen, ferner die Mitglieder-, Teilnehmer-, Redner-Liste bis zum 14. Tage nach Schluß 
des Kongresses sowie eventuell Ausstellungsberichte bis spätestens drei Wochen nach Schluß 
des Kongresses dem Redakteur in druckfertigeın Zustande zu übersenden. 

$ 12. Nach Abschluß jedes Bandes der Verhandlungen hat der Sonderausschuß inner- 
halb vier Wochen einen Bericht und die Rechnungslegung dem Ausschuß der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft, zu Händen des Vorsitzenden derselben, zu überreichen. Dieser beantragt 
nach Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonder- 


ausschusses, 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 
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I. 


Sonderausschuß für Ausstellungen. 
(Ausstellungsordnung.) 


$ 1. Mit dem Röntgen-Kongreß kann eine Ausstellung verbunden werden. 

$ 2. Die Vorbereitung und Leitung einer Ausstellung liegt einem hierfür zu wählen- 
den, ständigen „Sonderausschuß für Ausstellungen“ ob. Derselbe besteht aus vier Mit- 
gliedern und wird vom Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer 
von drei Jahren gewählt. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen 
Vorsitzenden, einen Schriftführer und einen Kassenführer. 

$ 3. Die Entscheidung darüber, wann eine Ausstellung abgehalten werden soll, steht 
der Geschäftssitzung der Gesellschaft zu. In dringlichen Fällen kann hierüber jedoch auch der 
Ausschuß der Gesellschaft beschließen. 

$ 4. Alle eine Ausstellung betreffenden Publikationen und für die Gesellschaft rechts- 
verbindlichen Verpflichtungen sind vom Vorsitzenden und vom Kassenführer der Gesellschaft, 
sowie vom Vorsitzenden des Sonderausschusses zu zeichnen. 

8 5. Die Bestimmungen über die Ankündigung, Arrangierung, Einteilung, Dauer, 
den Ort, Zeitpunkt usw. der Ausstellung haben sich den jeweiligen Verhältnissen anzupassen. 
Für jede Ausstellung sind deshalb besondere Bestimmungen erforderlich. Inı allgemeinen sind 
bezüglich der Anordnungen usw. die Bestimmungen der ersten Ausstellung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft im Jahre 1905 vorbildlich. 

Die Ausstellungsbestimmungen sind jedesmal von dem Sonderausschuß für Ausstellungen 
vorzuschlagen, dem Ausschuß der Gesellschaft zu unterbreiten und vom Vorsitzenden der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu genehmigen. 

$ 6. Nach Ablauf der Ausstellung hat der Sonderausschuß innerhalb vier Wochen einen 
Bericht und die Rechnungslegung der Ausstellung dem Ausschuß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft zu Händen des Vorsitzenden derselben zu überreichen. Dieser beauftragt nach 
Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonderausschusses. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


II. 


Sonderausschuß für die Bibliothek. 
(Bibliotheksordnung.) 


81. Die Verwaltung der Bibliothek, welche inı Langenbeckhaus, Berlin N 24, 
Ziegelstraße 10/11, aufgestellt ist, führt der hierfür gewählte, ständige „Sonderausschuß 
für die Bibliothek“. Derselbe besteht aus vier Mitgliedern und wird vom Ausschuß der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. 

$ 2. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte den Biblio- 
thekar. Derselbe erledigt die regelmäßigen Geschäfte nach außen, führt die Korrespondenz 
und überweist die einlaufenden Rechnungen nach erfolgter Prüfung dem Kassenführer der 
Gesellschaft. In Zweifelsfällen ist er verpflichtet, die Zustimmung der übrigen Mitglieder des 
Sonderausschusses durch schriftliche Abstimmung einzuholen. 

Außerdem liegt dem Bibliothekar die Führung des Hauptkatalogs ob. 

$ 3. Jährlich mindestens einmal, und zwar in der Regel vor dem Röntgen-Kongreß 
muß eine ordentliche Sitzung des Sonderausschusses stattfinden. In dringenden Fällen 
können auch außerordentliche Sitzungen von dem Bibliothekar einberufen werden. 

8 4. Alljährlich vier Wochen vor dem Kongreß hat der Sonderausschuß einen 
zusammenfassenden Bericht über den derzeitigen Stand der Bibliothek, die im letzten Jahre 
erfolgte Benutzung derselben, die für dieselbe gemachten Aufwendungen usw. an den Ausschuß 
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der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu Händen der Vorsitzenden derselben zu erstatten. Dieser 
beauftragt nach erfolgter Prüfung Entlastung des Sonderausschusses. 

8 5. Der Sonderausschuß hat für die Vervollständigung und den weiteren Aus- 
bau der Bibliothek Sorge zu tragen. Er hat zu diesem Zweck Vorschläge über neu zu 
beschaffende Abhandlungen, Werke, Zeitschriften usw. zu machen. Die Beschlußfassung hier- 
über steht dem Ausschuß der Gesellschaft zu. 

86. Die Benutzung der Bibliothek ist unentgeltlich und erfolgt durch Ent- 
leihung der Bücher nach Hause, jedoch können nicht mehr als fünf Bücher zu gleicher 
Zeit entliehen werden. Dem Sonderausschuß ist es überlassen, die Benutzung der Bibliothek 
auch im Lesesaale zu gestatten, wenn sich das Bedürfnis hierzu herausstellt. 

Das Entleihen von Büchern ist nur den Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft gestattet. In Ausnahmefällen können Bücher auch an Nichtmitglieder ent- 
liehen werden. 

Im Monat August werden wegen Reinigung und Revision der Bibliothek keine Bücher 
ausgegeben und die verliehenen Bücher bis zum 1. August jedes Jahres zurückerbeten. 

8 7. Der Entleiher hat seinen Namen, seine Wohnung, seinen Wohnort, sowie Titel, 
Band und Jahrgang des gewünschten Buches und das Datum der Entleihung auf einen in der 
Bibliothek zu erhaltenden Entleihzettel deutlich zu verzeichnen. Für jedes erbetene Buch 
muß ein besonderer Zettel ausgefüllt werden. 

Die Bestellzettel sind an die Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, Berlin N 24, 
Ziegelstraße 10/11 (Langenbeckhaus), einzusenden. 

Kann ein gewünschtes Buch nicht geliefert werden, so kommt der betr. Zettel mit 
Vermerk zurück. 

8 8. Der Sonderausschuß hat das Recht zu bestimmen, daß besonders wertvolle Werke 
überhaupt nicht verliehen werden dürfen und anzugeben, wo dieselben einzusehen sind. 

8 9. Die so bestellten Bücher können von den in Berlin wohnenden Mitgliedern am 
folgenden Tage abgeholt werden. Den auswärtigen Mitgliedern werden dieselben kostenpflichtig 
zugesandt. 

Die Rücksendung der Bücher hat kostenfrei zu erfolgen. Bei der Rücksendung ist 
für sorgfältige Verpackung Sorge zu tragen. Streifbandsendungen sind unzulässig. 

Die Verschickuug der Bücher wird sehr erleichtert, wenn statt der Zeitschriften Sonder- 
abdrücke, soweit dieselben im Katalog angeführt.sind, verlangt würden. 

8 10. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. Falls 
dasselbe nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 zu 14 Tagen ver- 
längert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Vermeidung 
späterer Inanspruchnahme, von den Entleihern zurückgenommen werden. An Auswärtige werden 
dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des Portos zurückgesandt. 

$S 11. Wird der Termin für die Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so 
erhält der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu 
tragen hat. 

Die nach Ablauf von drei Tagen jetzt noch nicht zurückgelieferten Bücher werden 
durch eingeschriebenen Mahnbrief eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auftrag, die 
Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben einzuholen. 

8 12. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder 
mit Stift, selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles 
Umbiegen der Blätter, Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln ist 
untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der Ent- 
leiher. Dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande zu 
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überzeugen und etwa entdeckte Mängel dem Bibliothekar alsbald anzuzeigen und feststellen 
zu lassen. 
Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller Er- 
satz zu leisten (Marktpreis und Einbandkosten). 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Sonderausschüsse ohne besondere Vorschriften. 


IV. 


Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


Y 


Sonderausschuß für wissenschaftliche und praktische Meßmethoden der 
Röntgenstrahlen. 
[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


Berlin, den 1. April 1907. 


Der Ausschuß. 


H. Albers-Schönberg 
I. Vorsitzender, 


R. Eberlein 


II. Vorsitzender. 


M. Immelmann A. Köhler 
I. Schriftführer. II. Schriftführer. 
W. Cowl 
Kassenführer, 

H. Rieder. H. Gocht. 
B. Walter. R. Grasbey. 
P. Krause. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 2 


10 


I. Teil. — Allgemeines, 


Die Sonderausschüsse I9I1. 


I. Sonderausschnß für die Herausgabe der Verhandlungen. 


Albers-Schönberg (Hamburg), Redakteur. Köhler (Wiesbaden). 
Immelmann (Berlin). Sillem (Hamburg). 


11. Sonderausschuß für Ausstellungen. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Hirschmann (Berlin), Kassenführer. 
Bauer (Berlin), Schriftführer. Grashey (München). 


III. Sonderausschuß für die Bibliothek. 


Immelmann (Berlin), Bibliothekar. Krause (Bonn). 
Rieder (München). Gocht (Halle). 


IV. Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Graeßner (Köln). 

Walter (Hamburg), Schriftführer. Frank-Schultz (Berlin). 
Albers-Schönberg (Hamburg). Strauß (Berlin), Stabsarzt der 
Grashbey (München). Kaiser-Wilhelms-Akademie, als 
Bauer (Berlin). Delegierter. 


. Sonderausschuß für wissenschaftliche und praktische Meßmethoden 


der Röntgenstrahlen. 


Wertheim-Salomonson (Amsterdam), Referent. 
v. Kowalski (Freiburg /Schweiz), Korreferent. Immelmann (Berlin). 


Albers-Schönberg (Hamburg). Klingelfuß (Basel). 
Berger (Köln). Köhler (Wiesbaden). 
Bauer (Berlin). Levy-Dorn (Berlin). 
Dessauer (Aschaffenburg). Rieder (München). 

Holzknecht (Wien). Walter (Hamburg). 


VI. Sonderausschuß für die Sammelforschung über Einfluß der Röntgenstrahlen 


auf das Körperwachstum. 


Foersterling (Mörs), Vorsitzender. 
Frank-Schulz (Berlin). Krause (Bonn). 
Gocht (Halle). Kruckenberg (Elberfeld). 


YIIl. Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer Fälle. 
Gocht (Halle), Vorsitzender. 


Albers-Schönberg (Hamburg). Kienhöck (Wien). 
Hahn (Hanıburg). Krause (Bonn). 
Immelmann (Berlin). Levy-Dorn (Berlin). 


VIII. Sonderausschuß für die Presse. 
Levy-Dorn (Berlin), Vorsitzender. 
Hessmann (Berlin). Grashey (München). 
Holzknecht (Wien). Haenisch (Hamburg). 
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Geschäftliche Sitzungen. 


Eröffnungssitzung. 
Sonntag, den 23. April 1911 


9 Uhr morgens. 


‘ Vorsitzender Herr Walter-Hamburg: 


Hochansehnliche Versammlung! 


Nachdem schon gestern abend die eigentliche Eröffnung unseres diesjährigen 7. Kon- 
gresses der Deutschen Röntgen-Gesellschaft stattgefunden hat, ich aber im Interesse der Zeit- 
ersparnis auf die dabei üblichen Warte des Vorsitzenden verzichtet habe, gestatte ich mir jetzt, 
als Einleitung zu unserer Geschäftssitzung dies nachzuholen. 

Zunächst, meine Herren, begrüße ich Sie alle noch einmal mit dem Wunsche, daß 
Sie auch von dieser Versanımlung wieder eine reiche Anregung für Ihre weitere Beschäftigung 
mit den Röntgenstrahlen mit nach Hause nehmen mögen. 

Sodann, meine Herren, habe ich festzustellen, daß wir in diesem Jahre, soweit mir 
bekannt geworden ist, kein Mitglied durch den Tod verloren haben, eine Tatsache, die nicht 
bloß an und für sich erfreulich ist, sondern die für uns auch noch eine besondere Bedeutung 
deswegen hat, als sie uns zeigt, daß der Umgang mit den Röntgenstrahlen bei genügender 
Vorsicht doch nicht so gefährlich ist, als daß wir deswegen um den Nachwuchs auf unserem 
Gebiete besorgt sein müßten. Wir scheinen auch in dieser Beziehung sozusagen aus dem 
Stadium der Versuche heraus zu sein, indem wir eben gelernt haben, unsere Strahlen derartig 
zu beherrschen, daß sie uns jedenfalls nicht mehr so gefährlich werden können wie früher. 
Immerhin sind aber doch im Auslande auch im letzten Jahre noch wieder einige Todesfälle 
von Röntgenologen zu verzeichnen gewesen, die uns in Erinnerung bringen, daß wir mit 
unseren Schutzmaßregeln jedenfalls nicht nachlassen dürfen. 

Ein zweiter erfreulicher Punkt, auf den ich hier kurz eingehen möchte, ist das an- 
dauernde Wachstum unserer Gesellschaft. Wir haben in den letzten vier Jahren durchschnitt- 
lich jährlich um etwa 50 Mitglieder zugenommen. Es scheint mir dies zunächst ein Beweis 
dafür zu sein, daß die Satzungen und die Geschäftsordnung der Gesellschaft sich durchaus 
bewänrt haben, und daß wir demnach auch nicht ohne zwingende Gründe eine Änderung darin 
eintreten lassen sollten. Es ist allerdings mehrfach vorgeschlagen worden, unseren Kongreß 
gelegentlich auch einmal im Anschluß an den Kongreß für innere Medizin oder auch abwechselnd 
im Anschluß an diesen, an den Chirurgenkongreß und an die Versammlung Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte abzuhalten; indessen, obgleich die Satzungen dies ohne weiteres zulassen 
würden, und so verlockend auch diese Gedanken erscheinen mögen, so ist der Ausschuß in 
seiner Mehrheit doch bisher stets dagegen gewesen, und es erscheint auch keineswegs sicher, 
ob nicht dadurch doch eine gewisse Unstetigkeit in die Entwicklung der Gesellschaft würde 
hineingetragen werden. 
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Meine Herren! Mit dem erwähnten erfreulichen Wachstum unserer Gesellschaft 
ist aber noch eine andere Erscheinung verknüpft, welche uns allerdings doch mehr oder 
weniger bald dazu zwingen wird, eine Änderung in der Art unserer Tagung vorzunehmen. 
Ich meine die zunehmende Zahl der Vorträge. Unsere diesmalige Tagesordnung weist nicht 
weniger als 86 Einzelvorträge auf. Wir haben nun zwar versucht, den Sonntag, den eigent- 
lichen Sitzungstag, dadurch zu entlasten, daß wir die Demonstrationsvorträge schon am Sonn- 
abend abend vorweg genommen haben. Damit ist jedoch, wenn wir uns wenigstens den 
Sonntagabend für das gesellige Beisammensein vorbehalten wollen, ein eigentlicher Gewinn an 
Zeit gegen früher noch nicht gemacht, sodaß wir daher immer noch gezwungen sind, die Vor- 
träge mit einer gewissen Hast zu erledigen; und ich glaube deshalb, daß es sich doch bald 
nicht mehr umgehen lassen wird, daß wir für unseren Kongreß zwei volle Tage ın An- 
spruch nehmen. 

Diesmal allerdings haben wir uns noch mit der Ihnen vorliegenden Einteilung des 
Stoffes begnügt; und so müssen wir denn jetzt sehen, mit dem uns noch übrig bleibenden 
Teil der Tagesordnung so gut wie möglich zurecht zu kommen. Dies kann aber natürlich 
nur dann geschehen, wenn jeder Redner es sich zur unbedingten Pflicht macht, seine 
Ausführungen so kurz wie möglich zu halten, wie ich dies schon gestern abend anempfohlen habe. 

Weiter habe ich Ihnen noch zu berichten, daß der Ausschuß gestern nachmittag die 
Eröffnung des Museums unserer Gesellschaft im Neubau der Kaiser-Wilhelms- Akademie 
für das militärärztliche Bildungswesen, Scharnhorststraße 35, hierselbst, vorgenommen hat. 
Ich will auch bier nicht verfehlen, den Herren der Akademie, Generalstabsarzt Exzellenz 
v. Schjerning, Generalarzt Dr. Keitel und Stabsarzt Dr. Strauß, sowie sämtlichen gütigen 
Gebern der vielen wertvollen, schon jetzt inn Museum befindlichen Gegenstände unseren ver- 
bindlichsten Dank auszusprechen. Das Museum wird für die Mitglieder heute von 12 bis 5 Uhr 
geöffnet sein. 

Ferner habe ich jetzt auch noch die im Anschluß an diesen Kongreß veranstaltete 
Ausstellung von Projektionsdiapositiven zu eröffnen und Ihrer Besichtigung zu empfehlen. 
Dabei spreche ich zugleich den Herren Ausstellern die Bitte aus, ihre ausgestellten Bilder oder 
Duplikate derselben der Diapositivsammlung unseres Museums zu überweisen. Die Bilder 
dieser Sammlung, von denen durch Herrn Prof. Albers-Schönberg ein genauer Katalog 
hergestellt werden wird, sollen später für Vorträge usw. ausgeliehen werden. Der Katalog 
wird den Namen des Verfassers des Bildes und der Diagnose enthalten und zunächst alljährlich 
in den Verbandlungen veröffentlicht werden. Später bei größerem Umfang der Sammlung 
wird er als Separatbuch herausgegeben. 

In den Museumssonderausschuß wurde Herr Prof. Albers-Schönberg und anstelle des 
ausgeschiedenen Herrn Stabsarzt Dr. Thiemich Herr Stabsarzt Dr. Strauß gewählt. Letzterer 
wohnt in der Kaiser-Wilhelms-Akadeınie und hat sich auch gütigst bereit erklärt, denjenigen 
Mitgliedern, welche das Museum im Laufe des Jahres zu besuchen wünschen, Wochentags 
während der Vormittagsstunden Zugang zu verschaffen. 

Sodann ist noch darauf hinzuweisen, daß die Manuskripte der Vorträge möglichst 
sofort im Anschluß an dieselben an den Schriftführer der Gesellschaft abzuliefern sind, und 
daß Herr Sillem, der in den Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen gewählt 
wurde, die Einsammlung der Manuskripte besorgen wird. Beim Drucke der Verhandlungen 
sollen in Zukunft auch Illustrationen zugelassen werden, vorausgesetzt, daB der Autor die da- 
durch erwachsenden Kosten auf sich nimmt. 

Endlich ist noch mitzuteilen, daß vom Ausschuß an Stelle des Herrn Prof. Krause 
auf Wunsch des letzteren Herr Dr. Haenisch in den Sonderausschuß für die Presse gewählt 
worden ist und daß außerden: dieser Sonderausschuß unı zwei Personen, Dr. Holzknecht und 
Dr. Grashey, verstärkt worden ist. 


Eröffnungssitzung. 15 


Vormittags 10'/, Uhr, 
Vorsitzender: 


Ich habe mitzuteilen, daß bei der soeben vorgenommenen Wahl des Vorsitzenden 139 
Stimmen abgegeben worden sind, wovon 115 auf Herrn Alban Köhler-Wiesbaden entfallen 
sind. Die übrigen 24 Stimmen sind zersplittert. Herr Dr. Köhler ist also im ersten Wahl- 
gange gewählt. Ich frage ihn, ob er die Wahl annehnien will. 


Herr Dr. Alban Köhler-Wiesbaden: 
Ich nehme die Wahl dankbar an. (Beifall.) 


Geschäftssitzung 


nachmittags 3 Uhr. 
Vorsitzender: 


Bevor wir in die Tagesordnung eintreten, wird Herr Bauer den Kassenbericht verlesen. 


x Herr Heinz Bauer-Berlin: 
Meine Herren! Die Einnahmen und Ausgaben der Gesellschaft im Jahre 1910 


betrugen: 
Einnahme: Ausgabe: 

Saldovortrag 1909 . . . . Mk. 2594,67 | Kongreßausgaben . . . . . Mk. 2281,17 
Mütgliederbeiträge. . . . .»  .„  4550,— | Vergütung an Herın Melzer „ 250,— 
Teilnehmerbeiträge . . . .  „ 1780,— | Verhandlungen. . . . . 2. 177145 
Bankzinsen pro 1909 . . . ,„ 52,83 | Bibliothek . : : 2 2 200m 73,65 
Bestand am 1. März 1911. . „ 4561,23 

Sunma Mk. 8927,50 Summa Mk. 8927,50 


Geprüft und richtig befunden. 
(gez.) Sanitätsrat Dr. Bourwieg, (gez.) Dr. Grashey. 


Das Vermögen in Höhe von Mk. 4551,23 ist bei der Mitteldeutschen Kreditbank, 
Berlin, auf den Namen der Gesellschaft hinterlegt. 


Vorsitzender: 


Herr Professor Dr. Eberlein möchte noch einige Worte betreffend unseres Museums 
sprechen. 


Herr Professor Dr. Eberlein-Berlin: 


Meine Herren! Sie haben aus der einleitenden Rede unseres Herrn Vorsitzenden 
gehört und werden sich darüber gefreut haben, daß das Röntgenmuseum nun endlich 
eröffnet worden ıst, dank dem auferordentlichen Entgegenkommen Seiner Exzellenz 
des Herrn Generalarzt Dr. v. Schjerning. Ich möchte mir nun erlauben, an Sıe alle 
die Bitte zu richten, beziehungsweise die schon ın früheren Jahren ausgesprochene 
Bitte zu wiederholen, doch das Museum recht kräftig zu unterstützen. 

Sie wissen, daß wir zunächst eine Abteilung von Röhren haben, die ja haupt- 
sächlich aus den Geschenken von der vor drei Jahren abgehaltenen Köhrenausstellung 
ausgestattet worden ist. Wir haben sehr schöne historische Röhren, so daß wir wohl sagen 
können, das im wesentlichen die ganze Entwicklung ‚der Röhrenindustrie, der Röhren- 
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technick ın unserem Museum jetzt vertreten ıst. Eine zweite Abteilung soll Moulagen 
umfassen. In dieser Abteilung sind bisher erst ungefähr 1O Exemplare. Eine dritie 
Abteilung soll Schutzvorrichtungen, eine vierte Abtellung Mefapparate betreffen, 
und endlich sollen auch Abbildungen hinzukommen. Dann aber wollen wir vor allen 
Dingen eine Diapositivsammlung anlegen, welche auch gleichzeitig den Mitgliedern 
zugänglich gemacht werden soll. Es ıst bisher gedacht worden, daß von diesen 
Diapositiven Doppeleremplare entweder von den Gebern erbelen oder hier von uns 
angefertigt werden sollen, damit diese Diapositive auch den Mitgliedern unserer @e- 
sellschaft auf Verlangen zu Vorträgen zur Verfügung stehen, 

Wenn wir nun unser Museum richtig ausstatten wollen, so sind wir selbstver- 
ständlich auch auf die Liebenswürdigkeit unserer Mitglieder angewiesen. Deshalb 
möchte ich die Bitte aussprechen, daß die Herren doch uns freundlich übersenden 
wollen, was sie an geeignetem Material für unser Museum besitzen. Wir wollen nicht 
in unserem Museum die großen Apparate aufstellen, denn sonst kommen wir wieder 
bezüglich des Platzes ın Verlegenheit. Es sollen im allgemeinen nur Modelle von den 
Apparaten Aufstellung finden, aber Diapositive selbstrerständlich im Original. Ich 
möchte deshalb die Bitte wiederholen: wollen Ste doch recht reichlich und recht oft 
an unser Museum denken. Namentlich darf ich diese Bitte aussprechen, ohne etwa 
hier aufdringlich erscheinen zu weollen, an diejenigen Herren, welche in so aus- 
gezeichneter Weise unsere Diapositivausstellung beschickt haben. Ich bin fest, über- 
zeugt, daß die Mehrzahl dieser Herren doch wohl noch zu Hause Duplikate hat, und 
ich darf von vornherein schon den Dank dafür aussprechen, wenn Sie uns freundlich 
das, was Sie hier ausgestellt haben, oder einen Teil davon überlassen wollen. Ich 
bin vom Herrn Vorsitzenden beuuftragt worden, mit dem wärmsten Dank jedem 
einzelnen sofort zu quittieren. 

Bezüglich der Besichtigung des Museums möchte ich noch hinzufügen, daß 
das Museum selbstredend allen Mitgliedern der Röntgengesellschaft zur Verfügung steht. 
Es muß nun erst einmal Erfahrung darüber gesammelt werden, ob es notwendig 
ist, das Museum vielleicht an bestimmten Wochentugen ofen zu halten. Um dafür 
Anhaltspunkte zu bekommen, haben wir verabredet und im Ausschuß beschlossen, daß 
das Museum bis auf weiteres jederzeit in den Vormittagsstunden den Mitgliedern zum 
Besuch freisteht. Die Herren wollen so Tiebenswürdig sein, sich dann einfach an 
Herrn Stabsarzt Strauß wenden, welcher dem Museumsausschuß angehört und in 
den Vormittagsstunden meistens in der Akademie anwesend ist. Wenn nicht, so wer- 
den Sie dort in scinem Laboratorium jedenfalls den Schlüssel vorfinden, und es wird 
Ihnen das Museum dann leicht geöffnet werden können. Wir werden dann ja bıs 
zum nächsten Jahr wohl die Anhaltspunkte dafür haben, welche Besuchszeiten wir 
vielleicht als dauernde Einrichtung zu schaffen haben. 

Und nun zum Schluß nochmals die Bitte: schieken Sie recht reichlich Moulagen, 
recht reichlich Diapositive, damit wir Ihnen im nächsten Jahre hauptsächlich von den 
Diapositiven einen recht umfangreichen Katalog vorlegen können. 


Il. Teil. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 


I. Sitzung. 
Sonnabend, den 22. April. 
Abends 8 Uhr, 


Vorträge und Projektionen. 


1. Herr Max Cohn-Berlin: Zur Physiologie und Pathologie der Verdauung. 

Die Bewegung des Ösophagus ist bei der Passage der Nahrung wenig intensiv. Es 
bestehen sogenannte tote Punkte hinter dem Aortenbogen und in Höhe der Vorhöfe. Gesetz- 
mäßig ließ sich feststellen, daß, je näher der Kardia eine Stenose sitzt, um so hochgradiger 
die Erweiterung des Ösophagus über der verengten Stelle ist. Da wir aber röntgenologisch 
den Elastizitätsquotienten nicht kennen, so wissen wir nicht, ob es sich um einen überdehnten 
oder gut elastischen Ösophagus handelt. Die Differentialdiegnose zwischen Stenose und Di- 
vertikel wird nach neuen Gesichtspunkten besprochen, desgleichen die Unterschiede zwischen 
dem aufgeblähten und dem belasteten Magen. Die diesbezüglichen Beobachtungen veranlaßten 
C., die Gesetze zu studieren, nach denen sich die Gase und die festen Stoffe im Magendarm- 
traktus verhalten. Es ergibt sich, daß hier eine Gesetzmäßigkeit des Auftriebes der gasförmigen 
Stoffe nach der höchsten Stelle hin statthat, wie sie bisher nicht bekannt war. Der Auftrieb 
der Gase hat vor allem eine kardınale Bedeutung bei der Tätigkeit des Dickdarms. Die Ver- 
dauungsarbeit desselben charakterisiert sich als eine tonisch-konzentrische Kontraktion um den 
in haustralen Segmenten angeordneten Inhalt. Die Flexura lienalis ist ein Gasreservoir, das 
als regulatorischer Widerstand gegen die Fortbewegung der Kotsäule wirkt. Eine energische 
Vorwärtsbewegung über große Strecken des Diekdarms gebt in der Norm nur bei der De- 
fäkation vor sich. Diese Bewegung muß im wesentlichen als eine Ausstoßfunktion bezeichnet 
werden. Die Lage des Dickdarms allein kann zur Klärung der Obstipationsfrage nicht ge- 
nügen; denn bei demselben Individuum ist die Lage des Kolon sehr verschieden, je nach der 
jeweiligen Gasbildung. Die Lehre vom Coecum mobile ist nicht genügend gefestigt, als daB 
man jetzt schon die Lehre von Wilms ohne Bedenken akzeptieren könnte. 


Diskussion. 


Herr Haudek-Wien: Zu dem von Herrn Dr. Cohn gezeigten Kolonbild eines Säuglings 
möchte ich bemerken, daß wohl die in diesem Falle vorliegende Pylorusstenose die Ursache war, wes- 
halb es hier nicht zu der gewohnten Ansammlung von Wismut-Ingesten im Kolon mit haustraler Seg- 
mentation kam. Beim Säugling dürften die Kolonfüllungsbilder in gleicher Weise zustandegekommen sein 
wie beim Erwachsenen. 

Dr. Haudek zeigt 22 Röntgenbilder von Magengeschwür und Magenkarzinom, welche ganz 
charakteristische morphologische Details aufweisen. 


3° 


20 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


28. Herr Haenisch-Hamburg: Über die Röntgendiagnose bei Dickdarmunter- 
suchungen. 


M. H.! Ich möchte Ihnen im folgenden über einige Ergebnisse bei der Röntgen- 
untersuchung des Dickdarms berichten, mit der ich mich besonders im letzten Jahre ein- 
gehender beschäftigt habe. Hierbei will ich ganz absehen von den Befunden beim Studium 
des zeitlichen Ablaufes der Dickdarmpassage, vun den ptotischen Verlagerungen des Querkolons 
bei Obstipation usw., sondern mich einzig und allein beschränken auf die Diagnose von Ver- 
engerungen des Darmlumens, mögen diese nun auf Schlingenbildung, Abknickung, Ver- 
wachsungen, Spasmen oder auf benigne und maligne Tumoren im Darmlumen beruhen. 

Wenn ich mir auch wohl bewußt bin, daß die Einnahme der schattengebenden Mahl- 
zeit per os den physiologischen Verhältnissen am nächsten kommt, so halte ich doch diesen 
Untersuchungsmodus für den erwähnten speziellen Zweck für nicht geeignet, wenngleich auch 
auf diese Weise mal eine Dickdarmstenose nachgewiesen werden kann, wie der zuerst ver- 
öffentlichte Fall Rieders beweist. 

Nach meiner Erfahrung eignet sich hierfür nur der Einlauf per rectum und auch 
dieser nur dann, wenn das Eintreten und Fortschreiten der Flüssigkeit vom ersten Augenblick 
an bis zum Coecum dauernd auf dem Leuchtschirm beobachtet und studiert wird. Die Röntgeno- 
graphie allein ist auch beim Einlauf völlig unzureichend und wird nur zur Unterstützung und 
zur Fixierung einzelner wichtiger Stadien oder unklarer Stellen mit großem Vorteil zu Hilfe 
genommen. 

Ich mache die Untersuchungen auf dem Trochoskop und verwende die bekannte 
Mischung von Bismut. carbon., Bolus alba und Wasser. Eine wirklich gründliche Darment- 
leerung durch Abführmittel und Reinigungsklysmata ist von höchster Wichtigkeit. Der Patient 
liegt auf dem Rücken. Nachdem die Luft aus dem Irrigatorschlauch entfernt ist, wird dieser 
mit dem bereits eingeführten Darmrohr durch einen Glasansatz verbunden und das Zimmer 
verdunkelt. Nachdem die Augen sich hinreichend adaptiert haben, wird auf Kommando oder 
durch Fußschalter der Strom eingeschaltet und das Zeichen zum Einlaufenlassen gegeben. 
Die Konstruktion meines Trochoskops gestattet es mir, bei engster Blende dem fortschreitenden 
Schatten der Bi-Säule ständig zu folgen durch Bewegung der den Patienten tragenden Tisch- 
platte. Trotzdem behalte ich eine Hand frei zur Palpation oder Massage. Druck mit dem 
Leuchtschirm ist zu vermeiden, da hierdurch eine Kompression des Darms gegen Skeletteile 
(Wirbelsäule, Beckenrand usw.) hervorgerufen werden kann. Man sieht zunächst, wie sich die 
Ampulle des Rektums füllt, wie dann das einlaufende Bismut die Schlinge des S. romanum 
durchläuft, im Colon descendens bis unter das linke Zwerchfell emporsteigt, wie weiter das 
Querkolon, Aszendens und Coecum von der vordringenden Schattensäule gleichmäßig gezeichnet 
wird. Die bekannte Haustrumzeichnung fehlt zunächst, sie bildet sich erst nach geraumer Zeit 
aus. Normalerweise ist der ganze Dickdarm in wenigen Minuten bis zum Coecum gefüllt, 
wozu 1 Liter in den meisten Fällen genügt. Man kann dann die Blende öffnen und den Be- 
fund durch eine Übersichtsmomentaufnahme fixieren. 

Liegt nun eine Verengerung des Darmlumens vor, so beobachtet man meistens zunächst 
einen Stillstand in dem Vordringen der Bismutsäule, der je nach dem Grade der Stenosierung 
entweder ein vollständiger ist, oder längere oder kürzere Zeit anhält. Geht der Einlauf gar 
nicht weiter, oder entspricht die beobachtete Stelle nicht den klinischen Symptomen, falls 
solche überhaupt auf eine bestimmte Lokalisation hinweisen, so wird man sich natürlich ver- 
gewissern, ob die Schlauchleitung auch sicher durchgängig ist. 

Je nach der Natur der Verengerung ist dann der weitere Verlauf ein verschiedener. 
Es kann z. B. vorkommen, daß der Schatten trichterförnig endigt und jede weitere Füllung 
des Darmes unmöglich ist. In anderen Fällen sendet der breit endende Bi-Schatten einen 
fingerförmigen Fortsatz aus, der nach einer kurzen Strecke wieder normale Lumenweite an- 
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nimmt; nach einigem Zuwarten füllt sich dann langsam der ganze Dickdarm in normaler 
Weise bis auf die eine ausgesparte Stelle. In einem meiner Fälle blieb die vollständige Füllung 
des oberhalb des dünnen Fortsatzes gelegenen Darmabschnittes aus, es fand sich nur eine un- 
regelmäßige, blumenkohlartige Schattenzeichnung jenseits der Stenose. Da die Verengerung 
im Colon ascendens lag, mag der Druck nicht mehr ausgereicht haben, genügend Wisnint 
durch die Stenose zu treiben. 

Zu einer anderen Gruppe scheinen mir dann jene Fälle zu gehören, bei denen man 
nach mehr oder weniger langer Arretierung eine wesentlich dünnere Wismutsäule vordringen 
sieht, die dann erst nach 10 oder womöglich 15 cm wieder normale Weite anniımnıt. Eine 
scharfe Abgrenzung bei den Übergängen des eingeengten Schattenabschnittes in die normal- 
weiten Partien scheint hier zu fehlen. 

Die Beobachtung von Abknickungen infolge von Schlingenbildungen ist so eindeutig, 
daß ich sie hier zunächst außer acht lassen möchte. Endlich können Bilder vorkommen, die 
sich zunächst nicht erklären lassen und des weiteren Studiums bedürfen. Häufig wird mau 
die Massage des unterhalb einer verdächtigen Stelle liegenden Darmabschnittes mit Nutzen 
anwenden. 

Bemerkt man bei der Schirmbeobachtung irgendeine Störung des Einlaufes von der 
erwähnten Art, sei es nun eine Ärretierung der Wismutsäule, oder eine Verengerung der Lumen- 
weite, oder eine abnorme Schlingenbildung, so wird schnell eine Monientaufnahme des be- 
treffenden Abschnittes gemacht und diese eventuell bei einer Veränderung des Bildes in einem 
späteren Stadium wiederholt. Ist die Untersuchung beendet, so hebere ich den Wismuteinlauf 
möglichst vollständig wieder aus. Ich tue dies einerseits deshalb, weil bisweilen durch Ein- 
dickung und Verhärtung des Einlaufs dem Patienten nicht unwesentliche Beschwerden ver- 
ursacht werden und andererseits, um den eventuellen Grad einer Verengerung an Schirm noclhı 
einmal zu beobachten. So sah ich in zwei Fällen bei einer Stenosierung in der Gegend des 
S. romanum den unterhalb der Verengerung gelegenen Abschnitt des Colon Sigmoideum und 
des Rektum sofort leer laufen, während der übrige Darm zunächst gefüllt blieb. Nach einiger 
Zeit füllten sich die unteren Partien wieder von oben her und dasselbe Spiel wiederholte sich. 

Ich brauche wohl kaum zu erwähnen, daß man während der oft langen Dauer der 
Durchleuchtung und Beobachtung die Röntgenröhre tunlichst oft ausschaltet, un Hautschädigungen 
zu vermeiden. 

Ergibt die Durchleuchtung einen sicheren oder verdächtigen pathologischen Befund, 
der auch auf den angefertigten Röntgenogranımen seine Bestätigung findet, so habe ich es 
mir zur absoluten Regel gemacht, vor einer definiven Beurteilung eine Kontrolluntersuchung 
nach mehreren Tagen nach abermaliger Abführung, in ganz identischer Weise durchgeführt, 
zu verlangen. Erst wenn sich bei der zweiten Untersuchung der gleiche Befund erheben läßt, 
halte ich mich für berechtigt mit aller Reserve eine vorsichtige Diagnose zu stellen, bei der 
natürlich die klinischen Symptome aufs genaueste mit zu berücksichtigen sind. Durch diese 
Kontrolluntersuchung glaube ich einen großen Prozentsatz von Fehlerquellen vermeiden zu können. 

Ich gebe Ihnen nun zunächst kurz die Röntgenbefunde von einer Reihe von besonders 
typischen, einschlägigen Fällen, die ich im letzten Jalıre unter 50 nach obiger Methode unter- 
suchten Patienten beobachtet habe. Für die Krankengeschichten bin ich den überweisenden 
Herren Kollegen zu Dank verpflichtet. 


A. 7 Fälle, bei denen ich eine Dickdarmstenose diagnostiert habe. 


1. Frl. P., 33 Jahre. Gut genährte, blühend aussehende Dame. Keine Gewichtsabnahme. Be- 
schwerden seit ca. einem Jahre. Manchmal Blutspuren, stets schleimige Beimengungen im Stuhlgang. 
Ab und zu leichte Schmerzen in der linken Bauchgegend, bisweilen Kreuzschmerzen, Untersuchung mit 
Rektoskop bis 26 cm nichts Abnormes. Eine durch den überweisenden Arzt im Krankenhause vor- 
genommene Röntgenuntersuchung verlief negativ. Eine von mir zunächst durchgeführte Durchleuchtung 
nach Einnahme einer Riederschen Mahlzeit ergab ebenfalls keinen pathologischen Befund, ob- 
gleich die Passage des Dickdarms in regelmäßigen Intervallen bis zur Entleerung beobachtet wurde. Ich 
schritt dann zum Wismuteinlauf. Auf der Grenze zwischen S. romanum und Colon descendens war 
ein deutliches Verweilen der einlaufenden Flüssigkeit zu beobachten. Nach geraumer Zeit füllte sich 
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dann das Colon descendens und die weiteren Partien des Dickdarms, während an der bezeichneten Stelle 
eine Aussparung bestehen blieb, wie Sie sie aus dieser Übersichtsaufnahme deutlich erkennen können 
(Demonstration). Die nach einigen Tagen wiederholte Untersuchung zeitigte genau den gleichen Befund, 
nur schien der zu überwindende Widerstand größer als das erstemal, denn die Ampulle des Rektum 
und des Colon sigmoideum wurden abnorm stark ausgedehnt, wie der folgende Diapositiv zeigt (Demon- 
stration). Die einige Zentimeter betragende Aussparung ist hier wieder klar erkennbar. 

Ich stellte hierauf die Diagnose auf Tumor und erklärte die Laparotomie auf Grund des 
Röutgenbefandes für indiziert. Der Operateur fand einen Tumor im Anfangsteil der S. romanum mit 
den linken Adnexen verwachsen. Abtragung der linken Adnexe. Tumor nach Durchtrennung des 
Mesokolon vorgelagert. Keine Drüsen. Abtragung vier Tage später. Das Präparat zeigt einen ca. 8 cm 
langen, zirkulären Tumor, Lumen bis auf Kleinfingerdicke verengert, Tumor papillär aufsitzend, 
zum Teil ulzeriert. 

2. Herr H., 61 Jahre alt. Vor ca. einem Jahre bekam Patient heftige Schmerzen in der linken 
Seite des Leibes, die dann nach rechts übergingen. Nach Rizinusöl wurden die Schmerzen stärker; erst 
als durch Einläufe Stuhlgang eintrat, ließen die Schmerzen nach. Es wurde damals Blinddarmentzündung 
diagnostiziert. Danach war Patient 3 Monate lang schmerzfrei. Dann traten ungefähr alle 4—6 Wochen 
wieder leichte Schmerzen ein, die auf heiße Umschläge hin nachließen. In letzter Zeit neigte Patient 
zur Verstopfung. Tenesmen und Schleim im Stuhl will Patient nicht bemerkt haben, desgleichen soll 
niemals Blut abgegangen sein. An Gewicht hat Patient im letzten Jahre ca. 30 Pfund abgenommen. 
Der dann konsultierte Magen-Darmspezialist konnte in der rechten Bauchseite einen schwer abgrenzbaren 
Tumor palpieren, er glaubte die angenommene Appendizitis ausschließen zu müssen und nahm ein Dick- 
darmkarzinom an. Bei der zur Sicherung der Diagnose vorgenommenen Röntgenuntersuchung konnte 
ich ein gleichmäßiges Einlaufen des Bismuts bis zur Fiexura dextra beobachten. Dicht oberhalb derselben 
stockte der Einlauf lauge Zeit vollständig, bis wir dann einen bleistiftsstarken Fortsatz wahrnehmen 
konnten, der sich dann in der Coecumgegend blumenkohlartig ausbreitete, wie dies in diesem Stadium 
angefertigte Röntgenogramm zeigt (Demonstration). 

Die Diagnose stenosierendes Coecumkarzinom wurde durch die Operation bestätigt. 

3. Herr L., 43 Jahre alt. Seit zwei Jahren zunehmende Verstopfung. In letzter Zeit Ziehen 
unten im Leibe und erfolgloser Stuhldrang. Über der Symphyse ist ganz in der Tiefe eine empfindliche 
Resistenz palpabel. Es läuft nur etwa '/, bis '/, Liter Wasser ein. Klinische Diagnose Darmtumor. 

Der Wismuteinlauf bestätigte die Diagnose absolut. Es füllten sich nur Rectum und 8. romanum, 
dann verjüngte sich das Lumen und jeder Versuch, durch vorsichtige Erhöhung des Drucks oder durch 
Massage die Stenose zu passieren, blieb erfolglos. (Demonstration des Diapositiv.) Bei der Operation 
findet sich ein fast vollkommen das Lumen stenosierendes Karzinom. 

4. Frau S., 70 Jahre alt. Unbestimmte Darmbeschwerden, Durchfälle mit Verstopfung ab- 
wechselnd, Schleimabgang usw.; indessen ohne irgendwelchen Palpationsbefund lenken den Verdacht auf 
einen Darmtumor. Die Beobachtung des Einlaufs ließ eine hochsitzende Mastdarmstenose mit finger- 
förmigem Fortsatz erkennen. Bei der Operartion fand sich ein Karzinom. 

5. Herr D., 46 Jahre alt. Vor 20 Jahren Typhus. Während der letzten zwei Jahre z. T. er- 
hebliche Schmerzen im Hypochondrium, mehr in der lleocöcalgegend, bisweilen auch links, die mit der 
Zeit ständig zunahmen. 20 Pfund Gewichtsabnahme holte Patient vollständig wieder ein, nimmt jetzt 
aber wieder ab. Während der ganzen Zeit meist verstopft, Blut und Eiter im Stuhl. Während der 
letzten drei Wochen bandförmige Stühle. Die röntgenographische Untersuchung nach Wismutmahlzeit 
von anderer Seite blieb mehrere Male erfolglos. Bei der Beobachtung des Bi-Einlaufs zeigte sich eine 
konstante Aussparung im Colon sigmoideum, welche die Diagnose und Lokalisation einen Tumors sicherte. 
Bei der Operation wurde ein Teil des S. romanum rezeziert. Das Präparat weist einen das Darmlumen 
verengernden Tumor auf, genau dem Röntgenogramm entsprechend. Mikroskopisch nichts Malignes. 

6. Herr S. Seit längerer Zeit Stuhlbeschwerden, in letzter Zeit Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend und Schleimabgang. Bei der Durchleuchtung arretierte der Einlauf im Anfangsteil 
der S. romanum und füllte unter Freilassung dieser Stelle nach einiger Zeit den übrigen Dickdarm 
Wiederholung der Durchleuchtung und Röntgenogramm ergaben den gleichen Befund. Diagnose 
Perisigmoiditis, Verdacht auf Karzinom. Der Operateur fand ein langes 8. romanum mit kurzem Mesen- 
terium und hier infolge von Verwachsungen eine scharfe Abknickung des Darmes, und oberhalb des- 
selbeu Verdickung der Darmwandung. Nach Lösung der Adhäsionen und der Abknickung wurde das 
Kolon an der Bauchwand fixiert. Eine Ursache für die entzündliche Verdickung fand sich nicht. 

7. Herr K., 50 Jahre alt. Im letzten Jahre Stuhlbeschwerden, oft länger anhaltende Ver- 
stopfung, zuweilen unbestimmte, schwer zu lokalisierende Schmerzen im Leibe, Nie Blut oder Schleim 
im Stuhl. Klinisch Verdacht auf Darmtumor. Der Bi-Einlauf arretierte in der Gegend der Flexura 
lienalis, jenseits dieser Stelle füllte sich der Darm nur unvollkommen. Röntgenologisch wird ein steno- 
sierender Darmtumor angenommen, Bei der versteckten hohen Lage der verdächtigen Stelle und dem 
guten Ernährungszustand des Patienten ist eine Resistenz nicht zu palpieren. Bei der Operation findet 
sich ein großes, von den retroperitonealen Lymphdrüsen ausgehendes Karzinom, welches auf den Darın 
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etwas unterhalb der Flexura lienalis drückte und ihn etwas stenosierte. Das Darmlumen erscheint frei. 
Exstirpation des Tumors. 

B. 8 und 9. Hierher gehören noch zwei Fälle, die klinisch wegen Stenosenverdacht zur 
Röntgenuntersuchung kamen. Bei beiden war ein deutlicher Aufenthalt des Einlaufs, einmal am Ende 
des Colon descendens, einmal in der Flexura lienalis zu beobachten. Die Röntgenogramme zeigten hier 
eine kurze Aussparung, sodaß ich eine Tumorstenose als möglich annahm. Beide Patienten entzogen 
sich der Kontrolluntersuchung, ich mußte daher eine definitive Diagnose ablehnen. Da eine Operation 
bislang nicht stattgefunden hat, gehe ich nicht näher auf die Fälle ein, sondern zeige ihnen nur von 
dem einen kurz das Diapositiv (Demonstration). 

C. 7 Fälle, bei denen ich eine Verengerung des Darmlumens nachweisen konnte, die indessen 
röntgenologisch nicht den Eindruck eines stenosierenden Tumors machte. 

10. Fr. N., 65 Jahre alt, litt seit ihren Wochenbetten, wo sie eine „Unterleibsentzündung“ ge- 
habt haben soll, an Obstipation und Flatulenz; Stuhlgang nur auf Abführmittel. Der ziemlich starke 
Hängebauch war immer mehr weniger gespannt. Vor 10 Tagen bekam sie beim Stuhlgang eine Ohn- 
macht und hatte eine teerartige Entleerung. Später makroskopisch stets normal gefärbter Stuhl, der 
aber unter allen Kautelen der Diät positive Blutproben gab. Klinisch: starker Meteorismus, Darm- 
zeichnung, im linken Hypochondrium eine auf Druck empfindliche unbestimmte Resistenz. Allgemein- 
befinden unverändert gut, keine Abmagerung. Die Schirmdurchleuchtung ließ einen Defekt in der 
Füllung des Darmes (Übergang vom $. romanum ins Colon descendens) erkennen, der sich auf 5—6 cm 
erstreckte. Längenausdehnung und Intensität des Füllungsdefektes wechselten. Bei der Kontrollunter- 
suchung 11 Tage später wurde der Einlauf wieder an derselben Stelle unterbrochen, der Widerstand erst 
nach einiger Zeit überwunden. Die drei folgenden Diapositive zeigen verschiedene Stadien der beiden 
Untersuchungen. Wie sie sehen, sprachen die Röntgenogramme, ebenso wie der Schirmbefund, nicht für 
die Annahme eines in Lumen liegenden Tumors. Eine einigermaßen sichere Diagnosenstellung war nicht 
möglich und so beschränkte ich mich auf die Erklärung, daß der Röntgenbefund zu einer Probe- 
laparotomie berechtigt, gestützt auf die klinischen Beobachtungen. Bei der Operation fanden sich die 
betreffenden Dickdarmschlingen im linken Hypochondrium durch ausgiebigste Adhäsionen und Stränge 
untereinander fest verwachsen. Nach Lösung der Adhäsionen ließ sich ein palpatorisch nachweisbarer 
Tumor im Darm nicht feststellen. Befinden jetzt (4 Monate später) sehr gut, Stuhlgang spontan. 

ll. Herr F., 51 Jahre alt. Vor mehreren Jahren unbestimmte Darmstörungen, ziehende 
Schmerzen im Leib, von Gemütsbewegungen abhängig, sonst normale Darmfunktion. Vor einem Jahr 
im Auslande akute Darmstörung mit abundanten Durchfällen, als Dysenterie angesprochen. Seitdem 
Obstipation und Durchfälle wechselnd. 

Im Stuhl viel Schleim, nie Blut, auch chemisch nicht. In letzter Zeit dumpfer Druck nach 
dem Essen. Magenfunktion motorisch und sekretorisch normal. Appetit wechselnd. Gewichtsabnahme 
ca. 14 Pfund in letzter Zeit. Vor 4 Wochen ein heftiger Kolikanfall; während mehrerer Tage war die 
Gegend unterhalb der Flexura lienalis sehr schmerzhaft. Hier nichts palpabel, starkes Gurren, kein Er- 
brechen, vorübergehend Retention von Flatus, Erleichterung nach Stuhlentleerung. Zuletzt zeitweilig 
dumpfer Schmerz in der Mitte des Abdomens, Stuhl sehr unregelmäßig. Patient macht einen stark 
neuropatischen Eindruck. 

Bei der ersten Röntgenuntersuchung war auf der Grenze zwischen 8. romanum und Colon 
descendens, ähnlich wie bei Fall 1, eine deutliche Arretierung des Einlaufs und ein scharf abgesetzter 
Füllungsdefekt zu beobachten. Außerdem fand sich eine Verengerung des Colon descendens dicht 
unterhalb der Flexura lienalis in ca. 10 cm Ausdehnung genau der schmerzhaften Stelle entsprechend. 
Das nächste Diapositiv gibt den Befund wieder. Bei der folgenden Kontrolluntersuchung fehlt jeglicher 
abnormer Befund im Colon sigmoideum, während Durchleuchtung und Röntgenogramm unterhalb der 
flexura lienalis wieder die gleiche Verengerung erkennen lassen. Man erhielt hier durchaus den Ein- 
druck eines Spasmus. Wegen der Unsicherheit des Befundes wird eine dritte Untersuchung vorgenommen. 
Bis zum oberen Colon descendens läuft die Flüssigkeit normal eia, hier ist wieder in identischer Weise 
eine stark kontrahierte Darmpartie zu beobachten. Nach einiger Zeit sieht man deutlich auf dem 
Schirm, wie die verengte Darmpartie normale Weite annimmt. Die sofort hergestellte Übersichts- 
aufnahme sehen Sie auf diesem Diapo:itiv. Röntgenologisch wird ein nervöser Spasmus angenommen. 
Der weitere Verlauf bestätigt laut Bericht auch klinisch diese Auffassung. 

12. Frl. G., 50 Jahre alt. Seit 27 Jahren typische Ulcus ventriculi Anamnese, mit Hämatemesis, 
Schmerzen, Erbrechen usw.; häufig wiederkehrende Colitis membranacea. 1902 letzte Magenblutung. In 
den letzten 10 Jahren immer Symptome einer Stenose im Dickdarm in der Gegend der Flexura sinistra, oft 
Colitis membranacea und schwere Kotretentionen. Hauptbeschwerden unter dem Zwerchfell. Seit 3 Wochen 
anffallsweise heftige Schmerzen in der rechten Bauchgegend beginnend, nach links und hinauf zwischen 
die Schultern ziehend, !/—1 Stunde dauernd. In letzter Zeit etwas Aufstoßen. Die zur eventuellen 
Aufklärung der zunehmenden Darmbeschwerden vorgenommeme Röntgenuntersuchung läßt eine bis weit 
über Nabelhöhe hinauf- und dann wieder bis ins kleine Becken hinabsteigende 8. romanumschlinge er- 
kennen, die dann mit scharfem Knick ins Colon descendens übergeht. (Demonstration des Diapositivs.) 
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Das Colon descendens füllt sich bis handbreit unter das linke Zwerchfell, hier arretiert die Bi-Säule 
sehr lange und setzt sich dann als dünner Faden nach aufwärts bis an die Zwergfellkuppe heran fort; 
entsprechend der Gegend der krampfartigen Schmerzen. Nach längerer Beobachtung nimmt die Gegend 
der Flexura lienalis normale Weite an und die Wismutsäule dringt in das Quercolon vor. Die bezeichnete 
Verengerung des Lumens, die später nochmals beobachtet wurde, kann, da sie sich vollständig wieder 
löst, keinem raumbeengenden Tumor entsprechen, machte auch durchaus den Eindruck eines kon- 
trahierten Darmabschnittes und wird daher als Spasmus angesprochen, der eventuell auf der ver- 
mehrten Arbeit infolge der Schlingenbildung und Abknickung im S. romanum beruht. Die nach einigen 
Wochen ausgeführte Magendurchleuchtung deckt eine konstante, scharfe spastische Einziehung der großen 
Kurvatur, offenbar dem alten Ulcus gegenüber, auf. Den 6'/, Stunde später erhobenen Befund am Dick- 
darm zeigt das folgende Diapositiv. Die Riedersche Mahlzeit ist bis fast an die Flexura lienalis vor- 
gedrungen, der untere Abschnitt des Querkolon zeigt einen merkwürdigen Bi-Belag seiner Wandung und 
Haustren. Das Colon descendens zeigt starke Gusansammlung, besonders der oberste Abschnitt, wo die 
Spasmen auftraten, ist auffallend gedehnt (Demonstration). 

13. und 14. Die nächsten beiden Fälle betreffen zwei Herren zwischen 40 und 50 Jahren, die 
beide an starker Obstipation mit gelegentlichen Schmerzen in der linken Upnterbauchgegend leiden. 
Beide wurden wegen Stenosenverdacht zur Röntgenuntersuchung geschickt. Ein scharf abgegrenzter, 
vollkommener Füllungsdefekt findet sich nirgends im Dickdarm, wohl aber tritt bei beiden nach Füllung 
des Rektums und des S. romanum ein längerer Stillstand in dem Fortschreiten der Wismutsäule ein. 
Der Übergangsteil ins Colon descendens bleibt auf mehrere Zentimeter dauernd stark verengt, während 
der übrige Dickdarm sich allmählich normal füllt. Die Kontrolluntersuchungen gaben ganz identische 
Befunde. Ich zeige Ihnen eine der mehrfachen Aufnahmen. Für eine Tumordiagnose bietet die Röntgen- 
untersuchung, zumal beim Fehlen klinischer Hinweise, keinen Anhalt. Höchstwahrscheinlich liegen hier 
auch Verwachsungen wie in Fall 10 vor, man könnte vielleicht auch an Perisigmoiditis denken. Die 
Beschwerden sind während der letzten 1—2 Monate die gleichen geblieben. 

15. Frau K., ca. 35 Jahre. Auch diese Dame kam wegen Stenosenverdacht zur Untersuchung. 
Für eine mit ausreichender Sicherheit zu stellende Tumordiagnose gaben mir auch in diesem Falle die 
Röntgenbefunde nach meiner bisherigen Erfahrung nicht genügend Anhalt, wiewohl sie zu einer Probe- 
laparotomie wohl berechtigen dürften. Ein operativer Befund liegt z. Z. noch nicht vor. Die Dame 
klagt seit einiger Zeit über Darmbeschwerden, ist oft stark obstipiert und hat Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend, hier besteht auch dicht oberhalb der Inguinalbeuge eine ausgesprochene Druck- 
emfindlichkeit. Bei der ersten Durchleuchtung lief der Darm ohne sicher zu beobachtenden Aufenthalt 
voll, indessen war auf der Grenze zwischen S. Romanum und Colon descendens die Weite eines ca. 8 cm 
langen Darmabschnittes wesentlich herabgesetzt. Die Partie blieb dauernd verengt. Mehrere Moment- 
aufnahmen in längeren Intervallen ließen stets die gleiche mangelhafte Füllung erkennen, wie folgendes 
Diapositiv zeigt (Demonstration), Aus äußeren Gründen wurde die Kontrolluntersuchung erst 2 Monate 
später gemacht. Auch diesmal wurde der Einlauf nicht wesentlich aufgehalten, doch zeigte sich sehr 
schnell wieder an derselben Stelle, genau der stark druckempfindlichen Gegend entsprechend, eine aus- 
gesprochene Einschnürung des Darmlumens, die wieder konstant blieb (Demonstration des Diapositivs). 


Beim Aushebern des Einlaufs leerten sich Rektum und Colon sigmoideum sofort, während der Dickdarm‘ 


oberhalb der verengten Partie unverändert gefüllt: blieb und eine ziemlich scharf abgesetzte Grenze auf- 
wies. Nach einiger Zeit liefen die untersten Darmabschnitte von oben her wieder voll und ich konnte 
dasselbe Experiment mit dem gleichen Resultat wiederholen. 

D. 16.--19. Abnorme Schlingenbildung, z. T. mit ausgiebiger Verlötung als einzig nachweis- 
baren Grund schwerer Obstipatiou fand ich in 5 Fällen. Das Darmlumen ist in solchen Fällen gar nicht 
merklich eingeengt, ich möchte daher annehmen, daß die Obstipation durch die, eventuell auf die 
breiten Verklebungen zurückzuführende mangelhafte Peristaltik zurückzuführen ist. Die Röntgenogramme 
sind hierzu besonders wenig instruktiv, sodaß ich von ihrer Demonstration absehe. Ausschlaggebend 
ist hier wieder die Durchleuchtung, bei der erst die Palpation der mehr oder weniger uniformen Schatten- 
masse Aufklärung gibt über das Verhalten der zusammenliegenden Darmschlingen. 

16. Instruktiv scheint mir folgender Fall: Herr G., 45 Jahre alt. Seit 25 Jahren an Hart- 
leibigkeit leidend. Vor 20 Jahren 5 Jahre lang in den Tropen, dort Dysenterieanfälle ohne sicher nach- 
gewiesenen Blutabgang. Manchmal 4 Tage lang keinen oder sehr wenig Stuhlgang, dann häufig plötz- 
lich diarrhoische Entleerung mit heißem und kaltem Schweiß, Erbrechen und Kopfschmerzen. Appetit 
bleibt ungestört. Patient fühlt, wenn sein Darm ganz voll ist, Massage nützt wenig oder uichte. Von 
Abführmitteln wirken am besten Tamarinden, dabei bleiben aber harte Kotmassen doch im Darm zurück, 
es kommt nur flüssiger Stuhl. Vor etwa 4 Jahren wegen Annahme eines Darmkarzinoms operiert, es 
fanden sich aber nur Adhäsionen, Appendix entfernt (vor der Operation einmal Blut im Stuhl). Die 
Beschwerden sind annähernd dieselben, Biut wurde letzthin nie mehr nachgewiesen. Bisweilen füllt sich 
die Gegend des Cöcum zu einem großen, palpablen Tumor an. Bei der Röntgenoskopie lief die Bi- 
Mischung ziemlich glatt, ohne irgendwelchen Aufenthalt oder nachweisbare Verjüngung des Lumens in 
den Darm ein bis zum Cöcum. Auffallend wur, daß selbst im Liegen das Colon transversum von der 
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hochsitzenden Flexura lienalis schräg bis in die rechte Beckenschaufel straff hinabzog und hier in einem 
großen Schatten, der wie ein enorm geblähtes Cöcum imponierte, endigte. Die Palpation läßt dann 
erkennen, daß wir einen Klumpen fest verbackener Schlingen vor uns haben. Dieses Konvolut ist 
außerdem durch einen Strang mit dem Rektum verbunden. Das Röntgenogramm bietet uns hier 
nichts. Bei der Ausheberung sind die gewundenen Schlingen deutlicher zu verfolgen, irgendeine aus- 
gesprochene Verengerung ist nicht nachweisbar. Offenbar sind die alten 1907 gelösten Adhäsionen 
wieder eingetreten. 

17. Ahnliche, wenn auch wesentlich geringer ausgesprochene Verhältnisse bietet der nächste 
Fall, dessen Röntgenogramm ich ihnen hier demonstriere. Klinisch schwere Obstipation, Frage, ob 
Stenose vorliegt. Schmerzen und Resistenz im mittleren Colon descendens. Die emporsteigende Wismut- 
säule verweilt längere Zeit im unteren Descendens, füllt dann hier langsam in starken Schlingen den 
Darm. Diese Schlingen lassen sich nicht, wie etwa gelegentlich ein besonders großes Colon sigmoideum 
durch Druck in ihrer Lage beliebig beeinflussen. Im Colon transversum tritt dann noch eine vorüber- 
gehende starke spastische Verengerung des Lumens auf. 

18. Das Diapositiv des nächsten Falles zeigt die verlötete Darınschlinge oberhalb der Flexura 
lienalis (Demonstration). Bei der Operation fand sich eine chronische Appenditis, sodaß der Fall nicht 
ganz rein ist und der Chirurg die Beschwerden in der Appendizitis geklärt sah. 

19. Besonders interessant war der Röntgenbefund im folgenden Falle, der aber bei der Operation 
die erwartete Aufklärung nicht vollkommen gefunden hat. 

Herr K., 49 Jahre alt, litt seit 10 Jahren an Stuhlbeschwerden, die Obstipation dauerte bis- 
weilen bis zu einer Woche. Viermaliger Aufenthalt in Kissingen brachte keinen Erfolg. Jetzt seit 
ca. 8 Monaten Schmerzen im linken Hypochondrium, besonders nach dem Essen und beim Gehen. 
Oberhalb der linken Inguinalgegend eine palpable Resistenz. Von verschiedenen Autoritäten ist ein- 
mal Duodenalulkus, einmal Magenulkus angenommen worden. Im Stuhl früher nie, in letzter Zeit 
mehrfach Blut nachweisbar. 

Auf dem Leuchtschirm sieht man die Ampulle sich füllen und ausdehnen, dann tritt eine lange 
Pause ein. Erst nach mehreren Minuten geht der Finlauf weiter, und zwar sieht man nun, wie eine 
wesentlich engere Bi-Säule etwas links vom Nabel geradewegs aufwärts zieht (die verengte Stelle lag 
rechts neben der fühlbaren Resistenz); eine S. Romanumschlinge fehlt vollkommen. Unter der linken 
Zwerchfellkuppe angekommen, wendet die Darmschlinge nach außen um und steigt an der linken Bauch- 
wand senkrecht herab bis in die linke Beckenschaufel; hier schneidet der Schatten mit scharfer Bogen- 
kontur quer ab, genau der druckempfindlichen Resistenz entsprechend. Energische Versuche, durch 
Palpation oder Massage das Wismut vorzutreiben, bleiben erfolglos. Allmählich wird die letzte Schlinge 
etwas breiter, imponiert aber auch bei schräger Durchleuchtung und ausgiebigen manuellen Manipulatio- 
nen stets ala eine einzige Schlinge. 

Die Übersichtsaufnahme, die ich ihnen hier projiziere, läßt die rundlich abschneidende End- 
stelle erkennen, von hier wieder aufwärts sieht man deutlich, daß dieser Schattenabschnitt doppelte 
Konturen und verschiedene Schattendichte aufweist. Gegen die Annahme einer scharf geknickten, 
sich aufwärts ziehenden Schlinge spricht der Durchleuchtungsbefund, bei dem ja ganz besonders versucht 
worden ist, eine Doppelschlinge durch Palpation aufzulösen. Ich empfahl eine Nachuntersuchung bei 
der speziell der mir aufsteigende Verdacht einer Intussuszeption berücksichtigt werden sollte. Der 
konsultierte Chirurg hielt indessen einen operativen Eingriff für indiziert. Bei der Operation nach einigen 
Tagen wurde nun außer einigen Verwachsungen an der verdächtigen Stelle nichts sicheres konstatiert, 
was den auffälligen Röntgenbefund hinreichend erklärt hätte. 

Das Befinden nach der Operation ist gut. Der Internist schließt sich meinem Verdacht an, daß 
es sich um einen Fall von intermittierender Intussuszeption handelt. Die Möglichkeit, daß es sich aber 
doch um eine verlötete Schlingenbildung handelt, ist indessen nicht von der Hand zu weisen. 


Für eine zahlenmäßige Verwertung ist das vorliegende Material natürlich zu klein, 
es genügt aber jedenfalls, um die Berechtigung der Forderung zu beweisen, bei dem ge- 
ringsten Verdacht auf Darmtumor oder Stenose jedesmal sofort eine Röntgenuntersuchung 
herbeizuführen. 

Besonders instruktiv sind hierfür die ersten Fälle, vor allem Fall 1. Frl. P. da hier 
die Röntgenuntersuchung eine sichere Diagnose auf Tumor zu stellen gestattet — 
mit genauer Lokalisation desselben, während klinisch bei gänzlichem Fehlen eines Palpations- 
befundes oder sonstiger sicherer Zeichen eine Diagnose zurzeit noch nicht möglich war. 
Vom rein röntgenologischen Standpunkt ist hervorzuheben, daß in diesem Falle eine von 
zwei verschiedenen Untersuchern durchgeführte Untersuchung nach Einnahme der Bismutmahl- 
zeit per os zu keinem Resultat geführt hatte. 


Der Hauptwert der Röntgenuntersuchung mittelst des Bi-Einlaufes scheint mir also 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 4 
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darin zu liegen, daß man durch sie, wenn sie prinzipiell früh ausgeführt wird, gelegentlich 
zu einer Frühdiagnose eines stenosierenden Tumors gelangen kann. So hätte sich wohl 
sicher bei Fall 2 schon ein Jahr früher, bei den ersten Beschwerden, die offenbar schon be- 
stehende Stenose nachweisen lassen. 

Andererseits kann aber auch die Röntgenuntersuchung eine scheinbar einen operativen 
Eingriff erheischende Darmaffektion ausschließen und die Ursache der Beschwerden anderweitig 
klären, wie z.B. im Fall 10 (Frl.G.). | 

Auf die Kontrolluntersuchung nach einigen Tagen sollte meines Erachtens nie ver- 
zichtet werden. So hätte im Fall 9 (Herr F.) auf Grund der ersten Untersuchung ein Tumor 
vermutet werden können, der sich bei der zweiten sicher "ausschließen ließ. 

Für die Berechtigung, einen Tunor anzunehmen, muß meiner Erfahrung nach ein 
kurzer, möglichst scharfer und vollständiger Füllungsdefekt vorliegen oder wir müssen einen 
fingerförmigen Fortsatz aus dem normale Weite zeigenden Darmlumen heraustreten sehen. 
Längere Verengerungen des Darmschattens, besonders, wenn die Verjüngung eine mehr all- 
mähliche ist und womöglich eine Segmentierung mit der Zeit eintritt, sprechen für Verengerung 
durch Adhäsionen, Strangbildungen usw., wenn sie konstant sind, können einem Spasmus ent- 
sprechen, wenn sie sich auflösen. 

Selbstverständlich wird die Diagnose in den meisten Fällen auch unter Berücksichtigung 
obiger Anhaltspunkte nur mit großer Vorsicht und unter Bewertung der klinischen Anhalts- 
punkte zu stellen sein. 


Schlußsätze. 


1. Für die Röntgenuntersuchung des Dickdarms genügt zunächst die Wismutmahlzeit 
per os nicht. Es sind Bi-Einläufe erforderlich. Auch hier genügt die Röntgenographie keines- 
wegs, die Hauptsache bleibt die Beobachtung auf dem Leuchtschirm, während des Einlaufs in 
liegender Stellung, wichtige Momente werden röntgenographiert. 

2 Es lassen sich nachweisen Lagenanomalien, Schlingenbildung, Erweiterungen und 
Verengerungen des Lumens, Abknickung, Verwachsungen, Spasmen, Zugehörigkeit palpabler 
Tumoren zum Darm. 

3. Unter den Lumenverengerungen sind mit einiger Sicherheit Tumoren des Darms, 
Spasmus, Verengerungen durch Verwachsungen (Perisigmoiditis) zu unterscheiden. 

4. Die klinischen Untersuchungsresultate sind für eine Diagnosenstellung stets sorg- 
fältigst zu berücksichtigen. 

5. Eine Diagnose darf erst nach mindestens zweimaliger Untersuchung in angemessenen 
Zeitabständen gestellt werden. In zahlreichen Fällen kann die Röntgenuntersuchung nur die 
entscheidende Indikation für die Berechtigung einer Probelaparatomie abgeben. In vereinzelten 
Fällen ist eine wirkliche Frühdiagnose des Karzinoms möglich, in anderen ermöglicht die 
Röntgenuntersuchung die genaue Lokalisation der vermuteten Stenose, resp, des Tumors, in 
wieder anderen deckt sie die Gründe für eine hartnäckige Opstipation auf. 

6. Nach beendeter Untersuchung soll die Bi-Bolusmischung unter Schirmbeobachtung 
ausgehebert werden. Dies Verfahren gibt oft weitere Anhaltspunkte, andererseits werden dem 
Patienten große Beschwerden durch Verhärtung der Einlaufsmasse erspart. 


Diskussion. 


Herr Holzknecht-Wien demonstriert: 1. die Differenzierung konglobierter Teile der 
Magendarmbilder durch das neue Verfahren von Chilaiditi-Konstantinopel, welches am Ende der 
Exspiration bei geschlossener Glottis durch maximale Inspirationsbewegung des Thorax die Bauch- 
eingeweide in die erweiterten Hypochondrien einsaugt und so bis zu 22cm hebt. Sie entfalten sich da- 
durch zu wunderbarer Übersicht. 

Ein zweites Mittel zur „Ordnung“ der sichtbaren Eingeweide, der von Holzknecht angegebene 
hölzerne, löffelförmige, mit gebogenem Stiel um den Schirm herumlangende ‚„Distinktor* wird demon- 
striert. An Stelle der Hand des Untersuchers drückt er hinter dem Schirm in das Abdomen, so daß die 
sichtbaren Teile auseinanderweicben. Es ist nicht mehr nötig, die Hand den Strahlen auszusetzen. Das 
Instrument wird von Reiner & Co.-Wien erzeugt. 
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Herr Haenisch-Hamburg gibt in seinem Schlußwort noch einmal auf Anfrage die zum Ein- 
lauf benutzte Mischung an. Er legt ganz besonderen Wert darauf, daß in erster Linie die Beobachtung 
auf dem Leuchtschirm für die Diagnose allein in Betracht kommt und zwar in liegender Stellung, des 
weiteren, daß eine Stenose erst nach zweimaliger Untersuchung mit gleichem Resultat vorsichtig gestellt 
werden darf. - 


2b. Herr Haenisch-Hamburg: Demonstration seltenerer Röntgenogramme. 


1. 
Östeome der Nasenmuscheln und der Stirnhöhle. 


24 jährige junge Dame klagt über zunehmende Verstopfung der Nase und Behinderung 
der Atmung. Zeitweise sollen auch spontan oder bei geringfügigen Anlässen Blutungen auf- 
getreten sein. Seit zirka ?/, Jahr intermittierende dumpfe Schmerzen in der Tiefe des Kopfes. 
Die Patientin will vor zirka 3 Jahren den Beginn des Leidens beobachtet haben. Die äußere 
Untersuchung durch den Rhinologen (Dr. Sachs-Hamburg) ergibt eine Verbreiterung des 
knöchernen Nasengerüstes, besonders linksseitigen Exophthalmus. Bei Rhinoscopia anterior 
zeigen sich beide Nasenseiten, vorwiegend die linke, von großen Osteomen ausgefüllt. Die 
mittleren und unteren Nasenmuscheln zeigen nur noch das Bild eines Osteomes, in der linken 
Seite zwei Schleimpolypen. Die Rhinoscopia posterior ergibt vollkommen normale Verhältnisse. 
Die Polypen wurden mit der Schlinge entfernt. Dagegen stellte sich eine endonasale Ent- 
fernung des Osteoms als vollkommen unmöglich heraus. Es handelt sich um ganz harte 
Elfenbeinosteome, die jedem Versuch eines endonasalen operativen Eingriffs einen ganz un- 
glaublichen Widerstand entgegensetzten. Mit kräftigen Zangen, Sägen usw., war es vergeblich, 
"hier operativ vorzugehen. 

Da bekanntlich diese Osteome ihren Ausgang von den Nebenhöhlen der Nase, vorzugs- 
weise den Stirnhöhlen nehmen, sollte zunächst die Röntgenuntersuchung Klarheit über die 
Ausdehnung und den Sitz des Osteomes geben. 

Die Röntgenogramme in occipito-frontaler und seitlicher Projektion lassen ein 
großes Osteom in der linken Stirnhöhle, sowie Osteome der beiderseitigen Nasenmuscheln er- 
kennen. Eine sichere Verbindung der letzteren mit dem Osteom der linken Stirnhöhle ist 
nicht nachweisbar. Die linke Stirnhöhle ist abnorm, über das ganze linke Os frontale hin 
erweitert Operative Entfernung der Osteome von außen (Dr. Sudeck). Den Zustand nach 
der Operation zeigen die beiden nächsten Diapositive. 


2. 
Hemiatrophia facialis. 


Das kleine Mädchen wurde wegen einer auffälligen Verdickung der linken Gesichts- 
hälfte mit der Differentialdiagnose Tumor oder partieller Riesenwuchs zur Röntgenuntersuchung 
geschickt. Das Diapositiv zeigt die Skoliose des Gesichtsschädels, besonders des Unterkiefers, 
die Mittellinie weicht stark nach rechts ab. Die Größenverhältnisse der linken Seite, ins- 
besondere die verdächtige Gegend des Kiefergelenks usw., sind normal, dagegen fällt ein Zu- 
rückbleiben des Knochenwachstums der rechten Seite auf. Es handelt sich demnach um eine 
Hemiatrophia facialis. Interessant ist, daß eine Schwester der Patientin ebenfalls eine Scoliosis 
faciei hat, auf Grund eines typischen Torticollis, während hier beide Sternocleidomastoidei 
absolut normal waren. 


3. 
Atheromatose der Aorta abdominalis. 


Der zirka 50jährige Herr wurde wegen Schmerzen und Steifigkeit in der Wirbelsäule 
zur Untersuchung geschickt (Dr. Barth). Es fanden sich geringe Zeichen einer Spondylitis 
deformans. Als Nebenbefund sehen Sie diesen außerordentlich seltenen, rölırenförmigen, leicht 


gebogenen, aus einzelnen Platten zusammengesetzten Schatten vor und rechts von der Lenden- 
4* 
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wirbelsäule. Beim näheren Studium erkennt man, daß es sich um massige Kalkablagerung 
in der Aorta abdominalis handelt. Ein Kontrollbild der Beckengegend zeigt deutlich die 
Teilungsstelle der Aorta und die Kalkmassen in den beiden Art. iliacae. 


4, 
Abnornie Schatten in der Nierengegend. 


Die über faustgroßen, merkwürdig lappig angeordneten Kalkschatten in der rechten 
Nierengegend entsprechen sicher nicht Nierenkonkrementen; wahrscheinlich handelt es sich um 
verkalkte Lipome im Mesenterium. 


5. 
Karzinommetastasen in der Wirbelsäule. 

Die Patientin wurde vor 6 und vor 1 Jahre an rechtseitigem Mammakarzinom operiert. 
Differentialdiagnostisch kam Neurasthenie oder Metastase in der Wirbelsäule in Betracht. Die 
Untersuchung seitens des Neurologen (Dr. Nonne-Hamburg) ergab im Lumbalpunktat die 
Globulin-Reaktion, Lyinmphozytose negativ. Desgleichen Wassermann negativ. Incipiente 
Tabes ist dalıer auszuschließen. Es wächst daher die Wahrscheinlichkeit, daß es sich um eine 
Metastase in der Wirbelsäule, und zwar in der Höhe des 7. Zervikal- und 1. Dorsal-Segmentes 
handelt. Das Röntgenogrann zeigt in der rechten Hälfte des 7. Hals- und 1. Brustwirbel- 
körpers eine erhebliche Aufhellung in der Struktur und eine verwaschene Konturzeichnung, 
worauf die Diagnose auf Karzinonımetastase berechtigt erscheint. 


6. 
Querfraktur des Os sacrun.. 


Zirka 40 jähriger Arbeiter stürzte auf der Werft in den Schiffsraum und fiel auf das 
Gesäß. Außer Rippenfraktur und Fraktur beider Unterschenkel findet sich auf dem Becken- 
röntgenogramm ein vollständiger Bruch des Kreuzbeins. Die seltene Fraktur läuft von der 
Ausmündung der rechten Synchondrosis sacro-iliaca quer durch das Os sacrum hindurch und 
endet links zirka 2 Querfinger hreit tiefer, 


7. 
Hernia diaphragmatica, 


Der zirka 70jährige Herr wird mir zur Röntgenuntersuchung des Ösophagus über- 
wiesen mit Verdacht auf Stenose (Dr. Arnıng). Früher nie irgendwelche Beschwerden seitens 
des Magens; in letzter Zeit geringe Schluckbeschwerden; bei der Sondierung läßt sich der 
Magenschlauch nicht bis in den Magen einführen, sondern wird bei zirka 30 cm arretiert. 
Bei der Durchleuchtung fällt auf, daß der Wismutbolus an dieser Stelle liegen bleibt und 
nach einiger Zeit unter winkliger Abbiegung nach links verschwindet. Außerdem sieht man 
dem linken, unteren randbildenden Bogen des Cor einen leichten, streifenförmigen Schatten 
parallel aufliegen. Beim Übergang in den ersten schrägen Durchmesser tritt, wie Sie auf dem 
2. Diapositiv erkennen, dieser bogenförmige Schattenstreifen immer weiter und deutlicher hervor, 
nach unten bildet er, rechts abbiegend, mit dem Zwerchfell einen nach links offenen Winkel. 
Die weitere Beobachtung lehrt, daß es sich um den im Tloraxraum, hinter dem Herzen 
liegenden Magen handelt. Das nächste Diapositiv zeigt den Magen in noch freierer Projektion 
zum Teil mit Wismutbrei gefüllt. Die Zwerchfellaktion ist beiderseitig absolut normal. Die 
Magenblase reicht aufwärts bis zur Mitte des Pulmonalschattens. Bei der Aufnahme im ersten 
schrägen Durchmesser sieht man den mit Wismut gefüllten Ösophagus an der Magenblase bis 
30 cm abwärts ziehen, dann mit einer S-förmigen Krümmung erst aufwärts, dann wieder ab- 
wärts nach links in den Magen eintreten. Eine Quecksilbersonde ließ sich auch unter Kontrolle 
des Leuchtschirmes nicht weiter einführen. Es handelt sich also um eine, höchstwahrscheinlich 
kongenitale linksseitige Zwerchfellhernie mit vollständigem Austritt des Magens in den Thorax- 
raum hinter dem Herzen, 
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8. 
Pneumothorax bei einem Kinde, 


mit doppeltem, abgesacktem Empyem derber Konsistenz, ohne Flüssigkeitsniveau. Der Pneumo- 
thorax beschränkt sich auf die 3 obersten Zwischenrippenräume. Über dem dichten, an der 
rechten Brustwand adhärenten Lungenstumpf, ein kuppelförmiger, den Pneumothorax abgrenzender 
Schattenstreifen. Der Pneumothorax war nur in ventro-dorsaler Strahlenrichtung nachweisbar. 
Klinisch nicht diagnostiziert. 


9, 
Ulcus duodeni. 


An der druckempfindlichen Stelle, am unteren Leberrand, sieht man oberhalb des nach 
rechts verlagerten Magens, der sich durch eine Gastro-enterostomie sehr schnell entleert, einen 
halbkreisförmigen Bi-Schatten mit darüberliegender Gasblase. Dieser Schatten bleibt über 
24 Stunden, auch nach vollständiger Entleerung des Magens, konstant und nimmt in Rückenlage 
eine merkwürdig zerklüftete, unregelmäßige Form an, die auch auf Massage hin Form und 
Lage nicht ändert, Bei der Atmung bewegt sich der Schatten synchron mit dem unteren 
Leberrand, von dem er nicht zu trennen ist. 


10. 
Spastischer Sanduhrmagen. 


Das Diapositiv zeigt einen außerördentlich engen Sanduhrmagen; unterhalb der Stenose 
liegen zerklüftete, unregelmäßige Schatten und erst abwärts von diesen erkennt man das Niveau 
des zweiten Magens, Das Röntgenogramm macht den Eindruck eines raumbeengenden Tumors 
an der großen Kurvatur. Die Beobachtung auf dem Leuchtschirm läßt erkennen, daß es sich 
um einen starken Spasmus handeln muß, die Peristaltik im oberen Magen ist abnorm stark. 
Durch Druck auf den unteren Magen lassen sich die scheinbaren Aussparungen bis an die 
Stenose hinauf vollkommen ausfüllen, sodaß die streifenförmigen Schatten als Füllung der 
unterhalb der spastischen Stenose gefalteten Magenwandung zu erkennen sind. Bei der 
Operation (Dr. Caspersohn) ist von der starken spastischen Einziehung nichts zu konstatieren, 
ihr gegenüber an der kleinen Kurvatur findet sich ein flaches Ulkus. 


11. 


Patient wurde 3 Jahre von anerkannten Autoritäten wegen Herzneurose behandelt, 
bis der Verdacht sich auf das Duodenum lenkte. Bei der Röntgenuntersuchung mit Wismut- 
aufschwemniung am Duodenum nichts Abnormes, dagegen zeigte die angeschlossene Magen- 
untersuchung, daß die Magenkuppe dicht unter dem hochgedrängten linken Zwerchfell zum 
größten Teil im Herzschatten lag; der übrige Magen war fast vollständig quergelagert, reichte 
kaum unterhalb des Rippenbogens hervor; der Pylorus war an der Leber adhärent. Die fast 
wagerecht liegende große Kurvatur zeigte abnorm tiefe, spitzwinklige peristaltische Einziehungen. 
Diagnose: Verlagerung des fest an der Leber adhärenten Magens mit Hyper- 
peristaltik. Bei der Operation (Dr. Sudeck) fanden sich zahlreiche Adhäsionen zwischen 
Pylorusteil einerseits und Gallenblase-Duodenum andererseits. Magen sehr klein, seine Wandung 
nicht hypertrophisch, von Ulkus nichts nachweisbar. Laut Bericht (Dr. Liebermaun) war 
die Peristaltik auch während der Operation enorm stark. Keine Cholelithiasis. Die wahr- 
scheinlich auf Grund eines alten Ulkus entstandenen straffen Adhäsionen wurden gelöst, von 
einer Gastroenterostomie zunächst Abstand genommen. Jetzt 8 Monate nach der Operation 


noch gänzlich beschwerdefrei. 


12. 
Spasmus des Ösophagus. 
Das Diapositiv läßt die spastische Stenose des Ösophagus in Höhe des Kehlkopfes 
erkennen, die sich während der Durchleuchtung zweimal vollkommen erweiterte. Interessant 
ist, daß dieselbe Patientin dicht oberhalb der Cardia einen zweiten Ösophagospasmus aufwies. 
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13. 
Sarkom der ersten Rippe in den Thorax vordringend. 


Das 12jährige Mädchen wurde mir wegen einer Anschwellung in der Infraklavikular- 
grube zur Untersuchung geschickt. Auf dem ersten Diapositiv sehen Sie einen fast voll- 
ständigen Defekt der ersten Rippe, von der außer den Konturen nur schwache unregelmässige 
Schatten übrig geblieben sind. Von hier aus abwärts sieht man im oberen rechten Lungen- 
feld einen kreisförmigen, scharf konturierten, bis zum 6. Kostovertebralgelenk herabreichenden 
tiefen, gleichmäßigen Schatten. Ich stellte vermutungsweise die Fehldiagnose auf eine Karies 
der ersten Rippe mit Senkungsabzeß in den Thorax. Bei der Operation (Dr. Sudeck) fand 
sich nach temporärer Resektion der Klavikula ein inoperables Sarkom. Einige Wochen später 
wurde mir das Kind zur Röntgenisierung wieder zugesandt. Auf dem nächsten Diapositiv 
sehen Sie die enorme Ausbreitung des Tumors, welcher jetzt die ganze rechte Thoraxhälfte 
bis zur 9. Rippe abwärts und seitlich bis an die Brustwand heran diffus ausfüllt. Exitus 
nach der zweiten Bestrahlung. 


Diskussion. 


Herr Haudek-Wien: Zu dem von Herrn H. gezeigten Bilde eines penetrierenden Duodenal- 
geschwürs muß ich bemerken, daß bezüglich dieser Diagnose Vorsicht am Platze ist, um Verwechs- 
lungen mit einem physiologischen Vorkommnis zu verhüten. In der Pars horizontalis superior duodeni, 
dem Bulbus d. nach Holzknecht, bleiben nämlich längere Zeit Wismut-Ingesten liegen, welche ein 
abnormes Wismut-Depot und somit das Nischensymptom vortäuschen können, um so mehr, als an der 
häufig geknickten Übergangsstelle der Pars horiz. superior in die Pars descendens häufig eine Gasblase 
zu sehen ist. 

Beim penetrierenden Duodenalgeschwür habe ich nur ganz kleine Wismutflecken ohne deut- 
liche Gasblase gesehen. Beweisend ist in diesen Fällen die fehlende palpatorische Inhaltaverschieblich- 
keit des Flecks, sowie sein Zusammenfallen mit einer kleinen exquisit druckempfindlichen Resistenz. Der 
Nachweis ist ein sehr schwieriger, die Photographie der Duodenalnische, die als Fleck neben dem 
Bulbus duodeni erscheinen muß, gelingt selten. 


3. Herr Eugen Fraenkel-Hamburg: Die Röntgendiagnose der kongenitalen Knochen- 
syphilis. 

M. H.! Die Röntgenologie der kongenitalen Knochensyphilis kann auch jetzt noch 
nicht als nach allen Richtungen ausgebaut gelten. Neben einzelnen kasuistischen Beiträgen 
liegt eine nicht eben große Zahl einschlägiger Arbeiten vor, die sich im wesentlichen an die 
Namen von Hochsinger, von Holzknecht und Kienböck, von Köhler und von Reyher 
knüpfen. Der letztgenannte Autor hat vor 3 Jahren in diesem Kreise eine Reihe von auf 
diesen Gegenstand bezüglichen Diapositiven vorgeführt, die in der Hauptsache an den Vorder- 
armknochen von kongenital syphilitischen Kindern erhobene Befunde betrafen, und ich darf 
heute, wo es mir nicht darauf ankommt, eine erschöpfende Darstellung der kongenitalen 
Knochensyphilis im Röntgenbilde zu geben, als vielmehr eine Anzahl von Diapositiven solcher 
vorzuführen, auf den damaligen Vortrag des Herm Dr. Reyher verweisen. 

Nur ein paar kurze allgemeine Bemerkungen für das Verständnis der gleich vorzu- 
führenden Bilder seien mir gestattet. Es darf als feststehend angesehen werden, daß die an 
den Knochen syphilitischer Neugeborener auftretenden Veränderungen eine 
Systemerkrankung des Skeletts darstellen, wenigstens die beiden Prozesse, von denen 
heute hier die Rede sein soll, die sogenannte Osteochondritis syphilitica und die 


Periostitis ossifikans, eine Systemerkrankung, die sich nach unseren bisherigen Erfahrungen ‘ 


fast ausschließlich an den Röhrenknochen der oberen und unteren Extremitäten 
abspielt, und zwar die Osteochondritis am Übergang der Schaftenden in die Epi- 
physen, die ossifizierende Periostitis an den Diaphysen. Auch eine Kombination 
beider kommt vor, gehört indes im allgemeinen zu den Seltenheiten. 


cc A en un. 
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Die häufigere der beiden Affektionen ist unzweifelhaft die Osteochondritis, die, 
durch Wegner im Virchowschen Institut i. J. 1870 entdeckt, von diesem Autor so genau 
beschrieben worden ist, daß spätere Untersucher nur wenig neues hinzuzufügen vermochten. 

Das Röntgenverfahren setzt uns nun in den Stand, nicht nur die Diagnose 
auf Osteochondritis zu stellen, sondern auch das jeweilige Stadium, in dem sich die 
Erkrankung befindet, zu präzisieren. In dieser Beziehung liegen, soweit ich die Literatur 
übersehe, bisher von anderen Autoren keine bestimmten Hinweise vor. 

Sie wissen, daß Wegner 3 Stadien der Erkrankung unterscheidet, die charakterisiert 
sind durch das Auftreten einer abnorm breiten, mit dem längeren Bestehen des Leidens an 
Breite zunehmenden, Verkalkungszone (1. Stadium), innerhalb deren, falls nicht durch recht- 
zeitiges Eingreifen ein Rückgang der Veränderungen herbeigeführt wird, ein eigenartiges, von 
den einen als Granulationsmassen, von den anderen als gummöses Material gedeutetes, Gewebe 
entsteht (2. Stadium). Dieses führt allmählich zu einer vollständigen Substitution des Knochens 
und zu einer Unterbrechung seiner Kontinuität an den bezeichneten Stellen und damit schließ- 
lich zu einem Vorgang, den man als sogenannte Epiphysenlösung bezeichnet. (3. Stadium.) 

Alle diese Veränderungen können wir in genauester Weise an den Röntgenbildern ab- 
lesen, ja die Röntgenbefunde sind sogar dazu angetan, unsere anatomischen Anschauungen 
etwas zu beeinflussen, insofern nach den Röntgenbildern kein Zweifel darüber bestehen 
kann, daß jenes granulationsartige Material nicht, wie man nach der herrschenden, früher 
auch von mir geteilten Lehre annahm, sich zwischen verbreiterte Verkalkungszone und Knochen 
einschiebt, sondern daß außer diesem Modus auch noch ein weiterer vorkommt, der sich da- 
durch dokumentiert, daß die breite Verkalkungszone, innerhalb deren die Neubildung 
junger Knochensubstanz meist stillsteht oder wenigstens sehr verzögert ist, an einer oder 
mehreren Stellen durch auftretendes weiches, zelliges Material unterbrochen 
wird. Die Verkalkungszone erfährt dadurch bald nur an einer, bald an mehreren 
Stellen eine Aufhellung, es wechseln kalkarme, bezw. kalkfreie Partien mit kalkhaltigen 
ab, und es kommt schließlich zu einer völligen Trennung des Zusammenhangs des 
Knochens und zu dem Ereignis, das man meines Erachtens zu Unrecht als Epiphysen- 
lösung bezeichnet. Die Dinge liegen hier ganz ähnlich wie bei der sogenannten Barlow- 
schen Krankheit, bezüglich deren ich Ihnen vor 4 Jahren eine große Zahl einschlägiger, an 
Präparaten und kranken Kindern gewonnener Röntgenbilder zeigen konnte. 

Es besteht also auch bei der Osteochondritis, wie ich in völliger Übereinstimmung 
mit der früher schon von Parrot vertretenen Auffassung annehme, eine Kontinuitäts- 
trennung im Knochen, welche die der Epiphise zunächst gelegenen Schaftab- 
schnitte betrifft. Über die Art und Weise, wie sich die Rückbildung des bis zu so 
schweren Graden gediehenen Leidens gestaltet, wissen wir sowohl anatomisch als auf Grund 
von Röntgenbefunden sehr wenig. Herr Reyher hat an einem Fall Gelegenheit gehabt, Er- 
fahrungen hierüber zu sammeln, indes muß nach dieser Richtung noch ein viel größeres 
Material herbeigebracht werden. Auch in dieser Richtung liefern meine Untersuchungen einen 
kleinen Beitrag. 

Was die Häufigkeit des Befallenwerdens der einzelnen Skelettabschnitte 
betrifft, so muß ich mich auf Grund meiner in den letzten 7 Jahren gesammelten Erfahrungen 
auch jetzt dabin aussprechen, daß die unteren Extremitäten öfter erkrankt angetroffen 
werden, als die oberen, und zwar erweist sich nach meinem Material in erster Linie 
das distale und proximale Ende des Femur erkrankt, es folgen dann die Unter- 
schenkelknochen, auch hier distaler und proximaler Diaphysenabschnitt gleich- 
zeitig affiziert. In 3. Reihe begegnen wir einer Einbeziehung der Vorderarmknochen in 
den Krankheitsprozeß, wobei bei weitem am häufigsten das distale Ende allein ergriffen 
ist; am wenigsten häufig erweist sich der Humerus erkrankt, meist proximales und 
distales Ende gleichzeitig, am seltensten das distale allein. Ich sehe von weiteren 
Einzelheiten ab und will hier nur noch kurz erwähnen, daß ich ein isoliertes Erkrankt- 
sein der proximalen Enden der Unterschenkel und Vorderarmknochen niemals 
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beobachtet habe. In etwas mehr als der Hälfte aller Fälle sind alle Röhrenknochen, 
wenn auch nicht immer in gleicher Intensität, krank. Diese, sich übrigens mit den 
Wegnerschen, durch rein anatomische Forschung gewonnenen, deckenden Feststellungen sind 
wichtig, weil sie uns den Fingerzeig dafür geben, in welcher Weise die röntgenologlische Unter- 
suchung eines auf Knochensyphilis verdächtigen Neugeborenen vorzunehmen ist. 

Man hat in erster Reihe sein Augenmerk auf die unteren Extremitäten (distales 
Femur- und Tibiaende), in zweiter Linie auf die Vorderarme (distales Ende) und erst zu- 
letzt auf den Oberarm (proximales Ende) zu richten. 

Weiter kann es nach meinen Erfahrungen, die sich ja außer auf das röntgenologische, 
fast regelmäßig durch die Sektion kontrollierte Material, auch auf eine sehr große Zahl, in 
der Vor-Röntgenära untersuchter, anatomischer Präparate beziehen, als ausgeschlossen be- 
trachtet werden, daß die Osteochondritis syphilitica nur einseitig oder gar auf eine 
ganze oder halbe Extremität beschränkt auftritt, ein Punkt, den ich für die Differential- 
diagnose des uns beschäftigenden Leidens für außerordentlich wichtig halte. Die Röntgen- 
befunde sind im übrigen so charakteristisch, daß eine Verwechslung der Erkrankung mit irgend- 
einer andern kaum möglich ist. Endlich möchte ich meiner Ansicht Ausdruck verleihen, daß 
ich eine Kombination von Osteochondritis und Rhachitis niemals selbst beobachtet habe 
und bisher für nicht bewiesen erachte. Die unter einer derartigen Diagnose von Reinach 
und von Grashey veröffentlichten Röntgenbilder lassen meines Erachtens eine durchaus andere 
Deutung zu. 

Die als ossifizierende Periostitis syphilitica bekannte Erkrankung macht der 
röntgenologischen Deutung gar keine Schwierigkeiten, auch sie kommt, wie die Osteochon- 
dritis, schon angeboren vor. Die damit behafteten Kinder bieten im allgemeinen weniger 
schwere Symptome von seiten des Skeletts als die an Osteochondritis leidenden. Die Röntgen- 
bilder sind außerordentlich charakteristisch und gekennzeichnet durch das Auf- 
treten mehr oder weniger breiter, kräftiger, dadurch ihre Zusammensetzung aus Knochen- 
gewebe verratender Schatten, welche — und hierin befinde ich mich im Gegensatz zu 
Köhler und M. B. Schmidt — nicht wie es von diesen Autoren dargestellt wird, in Epiphysen- 
nähe am mächtigsten sind und sich nach der Mitte der Diaphyse verjüngen, sondern gerade 
im Bereich der eigentlichen Diaphysenmitte, hier den Knochen in dicker Lage um- 
gebend (Sargbildung nach v. Recklinghausen), die größte Dichte aufweisen und 
epiphysenwärts allmählich abnehmen. 

Die Osteochondritis habe ich bereits bei, dem Ende des V.oder Anfang des VI. Schwanger- 
schaftsmonats angehörenden Föten, die ossifizierende Periostitis erst bei Föten vom Ende des 
VIIL Monats beobachtet. 

Die vorstehenden Angaben werden durch Vorführung einer großen Reihe von Röntgen- 
bildern [Diapositiven] erläutert. 


4. Herr P. Reyher-Berlin: Über einige seltenere röntgenologische Befunde bei 
Barlowscher Krankheit. 

M. H.! Seitdem durch die verdienstvollen Untersuchungen von Fraenkel-Hamburg 
über die Barlowsche Krankheit zum ersten Male an einem größeren Materiale die Mannig- 
faltigkeit der röntgenologisch bei dieser Erkrankung nachweisbaren Knochenveränderungen 
demonstriert wurde, sind wir im großen und ganzen über die wesentlichsten im Röntgenbilde 
erkennbaren Vorkommnisse am Knochensystem bei der Barlowschen Krankheit unterrichtet. 

Als einzig konstanten röntgenologischen Befund kennen wir seitdem einen an Intensität, 
Breite und Gestaltung wechselnden, der sogenannten Trümmerfeldzone entprechenden Quer- 
schatten an der Diaepiphysengrenze der langen Röhrenknochen, und zwar vorzugsweise an den 
unteren Extremitäten. Schon seltener kommt uns ein den Diaphysenschaft im flachen Halb- 
kreis zu beiden Seiten umgreifender, auch wieder mit Vorliebe an den unteren Extremitäten, 
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besonders am Femur, sich etablierender Schatten zu Gesicht, der einem unter das Periost er- 
gossenen Blutextravasat seine Entstehung verdankt. Und nur hin und wieder erblicken wir 
Infraktionen der Knochen, meist nur mäßigen Grades, während vollkommene Kontinuitäts- 
trennungen der langen Röhrenknochen zu den größten Seltenheiten gehören. 

Auf Grund von etwa 30 Fällen von mir röntgenographierter Kinder mit Barlowscher 
Krankheit kann ich diese von Fraenkel erhobenen Röntgenbefunde nur in vollem Umfange 
bestätigen, möchte allerdings nebenbei bemerken, daß bei der spinalen Kinderlähmung, wie 
wohl überhaupt bei allen mit chronischen atrophischen Zuständen des Knochensystems einher- 
gehenden Erkrankungen ähnliche Querschatten an der Diaepiphysengrenze der langen Röhren- 
knochen an der von der Lähmung betroffenen Extremität zu beobachten sind und daher bei 
differentialdiagnostischen Erwägungen Berücksichtigung finden müssen. 

Für heute möchte ich nun Ihre Aufmerksamkeit auf einige ziemlich seltene, zunı Teil 
bisher noch nicht beschriebene röntgenologische Befunde bei Barlowscher Krankheit lenken, 
und zwar zunächst auf einen Fall von ungewöhnlich ausgedehnten subperiostalen Hämatomen 
an beiden Oberschenkeln, einen Fall, an dem außer dem beträchtlichen Umfange der sub- 
periostalen Blutungen in röntgenologischer Hinsicht bemerkenswert ist, daß erst auf den 
zweiten, 10 Tage nach den ersten aufgenonımenen Röntgenogrammen die subperiostalen Blut- 
ergüsse im Röntgenbild deutlich hervortreten, wiewohl in diesen 10 Tagen die erhebliche 
Schwellung beider Oberschenkel eher ab- als zugenommen hatte, mithin also die Blutung 
wohl nicht erst in der Zwischenzeit erfolgt war, sondern schon vor der ersten Aufnahme be- 
standen hatte. 

Zweitens möchte ich Ihnen Röntgenbilder demonstrieren von 2 Fällen von intra vitam 
durch die Röntgenuntersuchung festgestellter Epiphysenlösung, von denen der eine Fall infolge 
sekundärer Infektion des subperiostalen Hämatonıs durch einen in die Coligruppe gehörigen 
Bazillus letal endete, während der andere Fall außer der Epiphysenlösung noch einige Be- 
sonderheiten darbot. Nicht allein, daß das Verhalten der Epiphysenlösung unter der aus- 
schließlich diätetischen Behandlung röntgenologisch bis zur völligen Abheilung verfolgt wurde, 
sondern es wurde auch noch im Verlaufe der Behandlung das Auftreten eines Ergusses in ein 
Ellbogengelenk, vermutlich sanguinolenter Beschaffenheit (Hämarthros), beobachtet, und schließ- 
lich zeigte die dem subperiostalen Hämatom entsprechende Schattenbildung einige Eigentümlich- 
keiten, die vielleicht an das Vorhandensein von intramuskulären Blutungen neben dem unter 
dem Periost befindlichen Extravasat zu denken berechtigen. 

Ich möchte Ihnen nun die Diapositive erläutern. In dem ersten Falle, der einen 
10 Monate alten Säugling mit schwerster Barlowscher Krankheit (starke Blässe, Unruhe, 
Blutungen in die Orbita mit Protrusio bulbi, erhebliche Schwellung beider Oberschenkel mit 
pseudoparalytischen Erscheinungen der unteren Extreniitäten) betrifft, sehen Sie die extrem 
hochgradigen subperiostalen Blutungen, die beiderseits den Oberschenkelknochenschaft in seiner 
ganzen Länge und in einer größten Breitenausdehnung von je 1,7 cm umgeben. Es ist meines 
Wissens ein solcher Fall mit so außerordentlich ausgedehnten Hämatomen bisher noch nicht 
bekannt gegeben worden. Beachtenswert ist noch an diesem Falle, daß, wie schon erwähnt, 
erst die zweite, etwas über eine Woche nach der ersten vorgenommene Röntgenuntersuchung 
die Extravasate in voller Deutlichkeit im Röntgenbilde erkennen ließ, während die erste Auf- 
nahme nur ein weniger gut differenziertes, die Knochen nicht so scharf wie sonst von den 
umgebenden Weichteilen abhebendes Röntgenogramm ergab. Bei nachträglicher sorgfältiger Be- 
trachtung des ersten Bildes zeigt sich allerdings, daß auch schon zur Zeit der ersten Aufnahme, 
wie aus der dunkleren, aber nicht umschriebenen Schattierung in der Umgebung des Femur- 
schaftes zu entnehmen ist, ein Bluterguß vorhanden gewesen sein muß. Es geht aus dieser 
Beobachtung jedenfalls hervor, daß ein ganz frisches subperiostales Hämatom noch keine 
deutlich abgesetzte Schattenbildung im Röntgenogramm hervorzurufen braucht; sondern dab 
offenbar erst gewisse, vielleicht mit der eingeleiteten Rückbildung im Zusanımenhang stehende 
Vorgänge sich abspielen müssen, damit der vorhandene Bluterguß als zirkunskripter Schatten 
im Röntgenbilde in Erscheinung tritt. Daß nicht etwa eine vom Periost ausgehende Osteo- 
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phytenbildung allein das deutliche Hervortreten des Schattens veranlaßt, geht, wie auch schon 
Fraenkel hervorgehoben hat, schon daraus hervor, daß die Östeophytenbildung in so kurzer 
Zeit niemals solche Ausdehnung erlangen kann, um einen fast 2 cm nach jeder Seite messenden 
Schatten bewirken zu können. Diese Anschauung findet außerdem noch ihre Bestätigung durch 
einige nachher noch vorzuführende Röntgenbilder, auf denen deutlich zu erkennen ist, daß der 
dem subperiostalen Hämatonı entsprechende, gleichfalls über 1'/, cm breite Schatten an seiner 
Periplierie noch durch einen 1—3 mm breiten, wesentlich dunkleren, nur auf Osteophysen- 
bildung zu beziehenden strichförmigen Schatten begrenzt wird. 

Die nächsten Diapositive, die Ihnen die fortlaufende röntgenologische Beobachtung 
dieses ersten Falles demonstrieren, zeigen Ihnen, daß an dem einen Öberschenkelknochen noch 
nach fast 5 Monaten ein etwa 7 mnı breiter, durch die subperiostale Blutung hervorgerufener 
bogenförmiger Schatten vorhanden ist, ein Beweis dafür, wie lange Zeit die schwereren Fälle 
von Barlowscher Krankheit bis zur völligen Restitutio ad integrum benötigen. 

Auf dem nun folgenden Bild (zweiter Fall) erkennen Sie in deutlichster Weise das Vor- 
handensein einer Loslösung der distalen Femurepiphyse, die, wie aus der Verschiebung des 
Epipliysenkerns aus der Längsachse des Femurschaftes zu erschließen ist, stark nach vorn zu 
disloziert ist (durch die Sektion bestätigt). Es handelte sich hier um einen sechsmonatlichen 
Säugling, der einer sekundären Infektion des subperiostalen Hänmatons erlag. Auffallend ist 
an diesem Bilde noch, daß an dem Diaphysenende des Femur, an welchem die Epiphysenlösung 
eingetreten ist, das charakteristische Querschattenband vollständig verschwunden ist, während 
es an den entsprechenden Stellen der anderen Röhrenknochen noch in ziemlicher Stärke vor- 
handen ist, was wohl darauf schließen läßt, daß die den Schatten bedingenden Massen von 
Knochentrünnmern und Blut an der sogenannten Trümmerfeldzone infolge der Lostrennung der 
Epiphyse freigeworden sind und sich in dem durch die Kontinuitätstrennung geschaffenen 
Raume verteilt haben. 

Die nunmehr sich auschließenden Bilder stammen von denı dritten Falle, einem zur 
Zeit der ersten Beobachtung 11 Monate alten, schwer affizierten, und zwar angeblich schon 
seit 4 Monaten erkrankten Knaben (hochgradige Blässe, Unruhe und Appetitlosigkeit, starke 
Schmerzhaftigkeit bein Anfassen an Armen und Beinen, zumal in der Gegend der Epiphysen- 
linie, fast völlige Bewegungslosigkeit sämtlicher Extremitäten [Pseudoparalyse], Schwellung 
der Oberschenkel, keine sichtbaren Blutungen). Außer den charakteristischen Querschatten an 
den Epiphysenlinien der Unterschenkelknochen, einer Loslösung beider distaler Oberschenkel- 
epiphysen und einer beiderseitigen nur leichten Ablıebung des Periosts ann Femur, die auf 
den zuerst aufgenommenen ltöntgenbildern wahrzunehmen sind, sieht man hier auf einem 
3 Wochen später vom rechten Bein angefertigten Röntgenogranım einen die untere Hälfte der 
Oberschenkeldiaphyse nmgreifenden, ganz unregelmäßig begrenzten Schatten von wechselnder 
Intensität, innerhalb dessen die auf dem ersten Röntgenbilde konstatierte Periostabhebung in 
unveränderter Gestalt zu erkennen ist. Der Verlauf und die Unregelmäßigkeit in der Be- 
grenzung des neu hinzugekummenen Schattens scheint mir die Annahme zu rechtfertigen, daß 
es sich hierbei um Blutungen zwischen einzelnen Muskelgruppen zu handeln scheint. Schließlich 
zeigt uns das letzte Bild noch einen bisher gleichfalls noch nicht erhobenen Befund, nämlich 
einen Erguß, wahrscheinlich hämorrhagischer Natur, in das rechte Ellbogengelenk, der am 
Ende der 5. Woche der Beobachtungszeit auftrat und im Röntgenbille durch eine stark aus- 
gebuchtete Ausschweifung der Gelenkkonturen sich manifestierte. 


Diskussion zu Vortrag 3 und 4. 


Herr Bela Alexander-Budapest: Die Bilder, welche Herr Fraenkei in betreff der an- 
geborenen d.h. aus dem embryonalen Leben herübergeschleppten Knocheusyphilis gezeigt, nämlich die 
(Querstreifung der sich entwickelnden Diaphysisenden habe ich in meiner Arbeit über die Entwickelung 
der knöchernen Wirbelsäule (Archiv und Atlas der norm. und pathol. Anatomie in typischen Röntgen- 
bildern, Bd. 13) gebracht, außerdem habe ich im Archiy für physikal. Medizin und mediz. Technik dieses 
Thema berührt, hinweiseud auf die außerordentliche Feinheit, mit welcher die X-Strahlen — man kann 
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sagen, schon auf dem Felde der Mikroskopie, die syphilitischen Veränderungen an den embryonalen 
Knochen (Längsossifikationen) zeichnen. Die an den Enden der sich entwickelnden Diaphysal-Ossifika- 
tionen einfach oder doppelt auftretenden Syphilis-Zonen, welche von der eigentlichen Diaphysisossifikation 
durch dunkle Schichten getrennt erscheinen, sind es in Wirklichkeit nicht, da wir mit stärkerer Ver- 
größerung in den dunkeln Zonen kleine lichte Streifehen sehen, welche die Verbindung der normal 
erscheinenden Diaphysisverknöcherung mit den lichten Verkalkungszonen darstellen. Im Archiv für 
Physikalische Medizin und mediz. Technik habe ich auch darauf hingewiesen, wie das Bild der vorhan- 
denen Knochensyphilis zum Beweise dessen beiträgt, daß die Grundphalanx des Daumens wirklich Grund- 
phalanx und nicht Metakarpale ist Die Metacarpalia zeigen die Syphiliszone (oder Zonen) an beiden 
Enden, die Phalanx-Ossifikationen nur an dem proximalen Ende, die Grundphalanx des Daumens zeigt 
die durch Syphilis bedingten Veränderungen auch nur an deın proximalen Ende, sie wird durch die 
Syphilis als das gezeichnet, was sie wirklich ist, als Grundphalaux, auf was auch die normale Knochen- 
entwicklung hinweist. Anknüpfend an die charakteristischen Syphilisveränderungen der Längsossifika- 
tionen kann ich nicht die Syphilisveränderungen in den embryonalen Wirbelossifikationen unerwähnt 
lassen, weil darüber überhaupt noch nicht berichtet wurde (in der Literatur finde ich keine Erwähnung), 
und zwar demonstriere ich das 80fach vergrößerte Bild der Wirbelossifikationen eines 32 cm langen 
Embryos. Diese Bilder sind um so interessanter, weil wir die Syphilis der sich periehondral ent- 
wickelnden Bogenossifikationen und der sich enchondral entwickelnden Körperossifikation 
nebeneinander beobachten können (Redner demonstriert eigenhändig angefertigte Zeichnungen, auch die 
Urplatten sind vorhanden). Sie sehen, meine Herren, wie deutlich sich die sekundäre Össifikation des 
Wirbelkörpers aus dem Bilde der primären Ossifikation heraushebt, Sie sehen aber auch, wie das ganze 
Bild von einem lichten Saum (Syphiliszone) umgeben erscheint, indem zwischen diesen und der Ossifika- 
tion eine dunkle mit lichten, dünnen, kurzen Strichen durchsetzte Zone vorhanden ist; also ganz die- 
selben Verhältnisse, die ich früher erwähnt hahe. Zum größten Teil wird davon die primäre Ossifikation 
betroffen, zum kleinen Teil die sekundäre, und zwar dort, wo diese gegen den Wirbelkanal steht. Selbst- 
verständlich werden wir diese Bilder erhalten, ob wir die Wirbelkörperossifikation vertikal oder sagittal 
durchstrahlen, also die Syphiliszone ist eigentlich Syphilishülle der Wirbelossifikation. Betrachten wir 
aber die Bogenossifikationen, so sehen wir ganz deutlich, wie diese aus perichondral gelegenem 
Kunochenpunkt sich entwickelnden Ossifikationen an allen drei Enden (Basis, transversales Stück, Bogen- 
schlußstück) die charakteristischen Veränderungen zeigen, d..b am Ende der Össifikation dunkle Zone, 
auf welche die lichte Syphiliszone folgt. 

Selbstverständlich müssen diese Veränderungen in den Wirbeln auch für das spätere Leben in 
Betracht gezogen werden, sie könnten, wie wir dies bei den anderen Verknöcherungen schen, auch im 
extrauterinen Leben vorhanden sein (Erwähnung eines hierher bezüglichen Falles). 


5. Herr Graeßner-Köln: Seltene Röntgenbefunde. 

1. Abschälung des ganzen Knorpelüberzuges vom Köpfchen des 1. Mittelhandknochens, 

Stoß eines 50jährigen Arbeiters mit dem gestreckten rechten Daumen gegen eine 
Holzkiste. Nach dem klinischen Befunde mußte eine Fraktur am distalen Ende des 1. Mittel- 
handknochens vorliegen; das Röntgenbild jedoch, in der gewöhnlichen Weise bei aufgelegtem 
Handgelenk in dorso-volarer Strahlenrichtung angefertigt, ergab einen negativen Befund. Bei 
dieser Aufnahmestellung wird das Metacarpophalangealgelenk in querer Richtung getroffen. 

Eine Aufnahme in der Weise hergestellt, daB das Gelenk in dorso-volarer Richtung 
durchleuchtet wurde, zeigte die Abschälung des ganzen Knorpelüberzuges vom Köpfchen des 
1. Mittelhandknochens. Sicher ist wohl ein Teil der Kortikalis mit abgesprengt, da sonst der 
Schatten nicht so deutlich wäre. Ich habe einen ähnlichen Befund in der Literatur nicht 
finden können. Der vorgeschlagene operative Eingriff wurde verweigert. Die Beweglichkeit 
ist eine verhältnismäßig gute geworden, 

2. Bruch des Capitulum humeri und eines Stückes der Trochlea. 

Der 17jährige Seminarist L. vergaß bei der Ausführung einer Turnübung am Pferd, 
der Hocke, die Pauschen mit den Händen loszulassen und fiel, wie er bestimnit weiß, auf die 
vorgestreckte linke Hand. Ob der Arm gestreckt oder etwas gebeugt war, vermag er nicht 
anzugeben. Die seitliche Röntgenaufnahme 7 Tage später ergab in der Ellenbeuge einen 
Schatten, den ich seiner Form nach als abgesprengte capitulum humeri mit einem Teil der 
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dem Radiusköpfehen Rauigkeiten aufwies, und man an der Aufhellung im Knochen deutlich 
erkennen konnte, wie viel von der Kortikalis mit abgesprengt war. Das abgesprengte Stück 
war nach oben verschoben und lag vor der Grube für den Processus coronoideus. Die Auf- 
nahme von vorne nach hinten zeigte ebenfalls den eben beschriebenen Defekt am Processus 
cubitalis, ferner das etwas schräg gelagerte abgesprengte Stück. Der linke Arm stand in einer 
Beugestellung von 105°, die Streckung konnte bis 110°, die Beugung bis 70° ausgeführt 
werden. Weitere Bewegungen waren infolge mechanischer Behinderung und Schmerzen un- 
möglich. Die vorgeschlagene operative Entfernung wurde anfangs verweigert und erst, als 
eine Besserung in der Beweglichkeit nicht eintrat, 3 Wochen nach der Verletzung zugegeben. 
Bei der Operation zeigte sich, daß das abgesprengte Stück durch ein ossifiziertes Perioststück 
denn Humerusschaft fest ansaß und durch einen Meißelschlag gelöst werden mußte. Meine 
Diagnose fand ich bestätigt. Die Beweglichkeit war 3 Wochen nach der Operation, wo ich 
den Mann zum letzten Male sah, eine verhältnismäßig gute. 

3. Drei Fälle von Verknöcherungen der Bandmassen zwischen Schlüsselbein und Raben- 
schnabelfortsatz nach Trauma. 

In allen Fällen hatte die Gewalteinwirkung direkt die vordere Partie der Schulter und 
die Gegend des Schlüsselbeins getroffen, in einenı Falle einen Bruch des Schlüsselbeins am 
akromialen Ende und im zweiten nur eine geringe Subluxation im Akromioklavikulargelenk 
bewirkt; ım dritten Falle war nach dem Röntgenbilde eine Knochenverletzung gleich nach 
der Verletzung nicht festzustellen. In den beiden ersten Fällen ergab eine erneute Röntgen- 
untersuchung bei der Entlassung 4 bzw. 6 Wochen nach der Verletzung eine deutliche Ver- 
knöcherung des Ligamentum trapezoidenm. Im 3. Falle handelte es sich um einen unfall- 
versicherten Mann, dem die Rente entzogen werden sollte Meine Aufnahme wurde 9 Monate 
nach der Verletzung gemacht. Nur den ersten Fall hatte ich Gelegenheit, 9 Monate später 
noch mal zu untersuchen. Der Befund war unverändert. Solche Befunde müssen es uns zur 
Pflicht machen, zumal wenn es sich um Begutachtungen handelt, auch dann, wenn die Röntgen- 
untersuchung kurz nach der Verletzung negativ ausgefallen ist, später, wenn die Versicherten 
über Beschwerden klagen, von neuenı Aufnahmen zu machen. 

4. Verknöcherungen in der Muskulatur der Achselhöhle nach Trauma, 

Ein 43jähriger Schmied wurde zur Begutachtung denı Hospital überwiesen. Er war 
4 Monate vorher mißhandelt worden und hatte einen Schlag mit der Faust auf die Vorderseite 
des Schultergelenks abbekommen. Der Arm konnte seitlich und nach vorne nur bis zur Wage- 
rechten gehoben werden. Von den Vorbegutachtern war angenommen worden, daß der Mann 
stark übertreibe. Eine Röntgenuntersuchung gleich nach der Verletzung war negativ aus- 
gefallen. Die jetzige Röntgenuntersuchung nun ergab die eben genannte Verknöcherung in 
der Muskulatur. Solche Verknöcherungen habe ich nach Luxation im Schultergelenk schon 
zweimal beobachtet, und sind diese Fälle von Goebel ın der Zeitschrift für ärztliche Fort- 
bildung 1909 Nr. 11 beschrieben worden. Als Folge eines direkten Schlages ohne Luxation 
ist dies der erste Fall, den ich gesehen habe. In der Literatur habe ich ähnliche Befunde 
nicht feststellen können. 

5. Zahnmißbildung, Doppelzahn. 

Bei einem 24jährigen Studenten fand ich bei einer Zahnaufnahme ım Unterkiefer 
einen Schmelztropfen von etwa 1 cm Länge am 1. Prämolaren. Wie mir der Leiter unserer 
städtischen Zahnklinik, Herr Dr. Zilkens, mitteilte, sind solche Schmelztropfen bisher aus- 
schließlich nur an den Molaren beobachtet worden und selten über die Größe von 3—4 mm 
hinausgegangen. Im vorliegenden Falle hat der Schmelztropfen die vollständige Form eines 
Zahnes und sitzt wie ein Zweig dem ersten Prämolaren auf. 

6. Schatten in der Markhöhle des linken Oberschenkelknechens dicht über dem Knie- 
gelenk eines 62jährigen Mannes. 

Ein zufälliger Befund bei einer Kniegelenksaufnahme zum Nachweise einer Arthritis. 
Dem Manne waren 4 Jahre vorher beide Unterschenkel überfahren, ohne daß die Knochen 
verletzt wurden; in übrigen will er immer gesund gewesen sein und nie an einer fieberhaften 
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Krankheit gelitten haben. Eine bestimmte Deutung des Befundes kann ich nicht geben, 
möchte mich aber der Ansicht des Herrn Prof. Krause-Bonn anschließen, dem ich die Bilder 
zeigte, daß es sich um eine Verkalkung eines osteomyelitischen Herdes handelt. 


6. Herr Hermann Algyogyi-Wien: Demonstration von Röntgenaufnahmen seltener 
Knochenfrakturen. 


1. Eine Luxationsfraktur im Bereiche der Handwurzelgegend!'). 


Der Patient, ein 26jähriger Luftakrobat, fiel am 23. Februar 1911 im Turiner Zirkus 
von ungefähr 9 Meter Höhe auf die Kante seiner rechten Hand auf. Drei Tage später wurde 
er im dortigen Ospedale maggiore röntgenisiert, dabei eine „Fraktur des Skaphoids des rechten 
Karpus“ diagnostiziert, worauf man ihm in Chloroformnarkose so gut es ging den Bruch zu 
reponieren versuchte. Anfang März d. J. kam er nach Wien und erschien einige Tage darauf 
auf der Röntgenabteilung der Poliklinik (Vorstand: Dr. Kienböck) behufs neuerlicher Röntgen- 
untersuchung. Bei der klinischen Untersuchung fand ich, daß die rechte Hand im ganzen 
geschwollen war, namentlich am Handrücken und in der Mitte der Handwurzelgegend; an der 
Volarseite des Vorderarms und der Handwurzelgegend war die Schwellung vorwiegend eine 
radiale. Die Beweglichkeit der Hand war volarwärts in geringem Grade ausführbar, im 
übrigen aber fast vollkommen aufgehoben. 

Auf der dorso-volaren Röntgenaufnahme sieht man eine Absprengung am griffel- 
förmigen Fortsatze der Speiche und vor allem einen Querbruch des Schiffbeins ungefähr in der 
Mitte mit starker Drehung des unteren Bruchstückes um mehr als 90°, sodaß dieses statt 
radialwärts-distalwärts, radialwärts-proximalwärts sieht. Man wäre nun fast allgemein geneigt, 
danach einfach die Diagnose einer „Fraktur des Schiffbeines mit Absprengung am griffel- 
förmigen Fortsatz der Speiche“ zu stellen. Bei näherer Betrachtung erkennt man indessen, 
daß hier auch eine Luxation von Handwurzelknochen vorliegt, was jedoch erst auf der 
radio-ulnaren Kantenaufnahme der Hand deutlich erscheint. Das Mondbein hat seine normale 
Lage zu den Vorderarmknochen beibehalten, ist nur leicht gebeugt; dagegen ist das Os capitatum, 
hamatum, triquetrum und pisiforme stark dorsalwärts verschoben. Wir haben es demnach 
nicht bloß mit einem einfachen Bruch des Schiffbeins und einer Absprengung am griffel- 
förmigen Fortsatze der Speiche, sondern gleichzeitig auch mit einer dorsalen Luxation der 
Hand zu tun. Es ist dies eine Verletzungsart, welche Kienböck als dorsale Luxation der 
Hand in „unreiner interkarpaler Gelenkslinie“ bezeichnet wissen will, und zwar in „perilunar- 
transnavikularer Trennungslinie“. Es ist dies eine Abart der „reinen perilunaren Luxation“, 
welche keine Navikularefraktur enthält. 


2. Eine Luxation der Sesambeine des ersten Mittelfußknochens?). 


Es handelt sich um einen 38jährigen Bauarbeiter, dem am 11. Mai 1910 beim Auf- 
reißen eines Schotterhaufens eine große Schottermasse im Gewichte etwa eines halben Zentners 
auf den rechten Fuß fiel, worauf er mit dem rechten Vorderfuß nicht mehr auftreten konnte 
und dann in das „Krankenhaus der Barmherzigen Brüder“ gebracht wurde, wo er mir drei 
Tage später behufs Röntgenuntersuchung zugewiesen wurde. Der rechte Fuß war fast ganz 
geschwollen und über der Gegend des Metatarsophalangealgelenks der Großzehe eine um- 
schriebene Hautrötung nachweisbar. Von den Zehen war die große Zehe am meisten ge- 
schwollen und zwar besonders über dem Metatarsophalangealgelenke. Auch die Fußsohle war 
namentlich in der Gegend des Großzehenballens stark geschwollen. Dabei erschien die große 
Zehe leicht nach innen subluxiert. Die Beweglichkeit der Zehen war im Bereiche des Meta- 
tarsophalangealgelenkes namentlich an der großen Zehe ziemlich eingeschränkt. 


1) Von mir bereits am 31. März dieses Jahres in der „k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien“ demonstriert. 
%) Von mir bereits am 10. Juni 1910 in der „k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien“ demonstriert. 


’ 
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Auf der dorso-plantaren Röntgenaufnahme sieht man außer einem Abbruch der 


Köpfchen des II. und Ill. Mittelfußknochens rechts, mit seitlicher Verschiebung des unteren 
Bruckstückes des ersteren nach außen, um mehr als die Hälfte der Schaftbreite auch eine 
Luxation beider Sesambeine der rechten Großzehe, und zwar des lateralen weit lateral- 
wärts unter gleichzeitiger Drehung desselben, sodaß es dem Köpfchen des II. Mittelfußknochens 
anliegt und des medialen distalwärts in die Gegend des Metatarsophalangealgelenkes der 
Großzehe. Dabei ist das Grundglied der rechten Großzehe deutlich nach dem Innenrande des 
Fußes hin sublixiert; auch klafft der Spalt des rechten ersten Metatarsophalangealgelenkes mehr 
als der entsprechende des linken Fußes. Ferner sieht man eine Auseinanderdrängung von 
Metatarsus I und II. Die Luxation der Sesambeine gehört, wie Sie wissen, zu den 
größten Seltenheiten. In der Literatur konnte ich bloß zwei teilweise analoge Fälle finden. 
Es sind dies die Fälle von Perlmann (Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1904) und von 
Karschulin (Wiener medizinische Wochenschrift 1906), in welchen die Luxation der Sesam- 
beine jedoch eine geringere war, und zwar erfolgte dieselbe nach beiden Seiten des Mittelfuß- 
knochens der — zufälligerweise ebenfalls rechten — Großzehe. 

3. Einen Abbruch des Humeruskopfes am chirurgischen Halse mit Zer- 
trämmerung des Schulterblattes. | 

Ein 26jähriger Fleischhauergehilfe glitt am 26. Oktober 1910 auf der Strasse aus, 
beim Versuche einem Automobile auszuweichen, wobei er einen großen Anlauf nahm, und 
stürzte auf die rechte Schulter; es trat sehr starke Schwellung und Schmerzhaftigkeit in Be- 
reiche der Schultergegend auf und der Oberarm war vollkommen unbeweglich. 

Auf der Röntgenaufnahme (von mir im Krankenhause der Barmherzigen Brüder I 


5. November 1910 angefertigt) sieht man einen Abbruch des rechten Humeruskopfes mit 


starker Drehung desselben nach außen und multiple Brüche bzw. eine Zertrümmerung des 
Schulterblattes, wobei die Bruchstücke zum Teil übereinandergeschoben sind, wodurch die 
Skapula kleiner erscheint. Es ist dies eine sehr seltene Verletzung, wie sie in der Röntgen- 
literatur bisher meines Wissens nicht beschrieben wurde. Ausdrücklich sei bemerkt, daß am 
Patienten sonst nichts Pathologisches namentlich keine Tabes oder Syringomyelie nachweisbar war. 


Diskussion. 


Herr Grashey-München: Ich zeige Ihnen die Bilder 1. von drei Frakturen des Os hamatum; 
eine durchsetzt den ganzen Knochen schräg; die Bandverbindung zwischen den Basen des III. und 
IV. Metakarpale ist gesprengt (Splitterchen sichtbar), am Gelenkrande des Radius sind ebenfalls Ab- 
splitterungen zu sehen. Der Verletzte war in einer Ölpresse gequetscht worden. Die ganze Handwurzel 
war empfindlich geschwellt, eine genauere Diagnose nur durch Röntgenogramm möglich. Die beiden 
anderen Fälle zeigen Frakturen des Hamulus, durch zahlreiche Aufnahmen sichergestellt. Auf dorso- 
volarer Aufnahme ist eine Unregelmäßigkeit krankseitig wohl zu sehen, die Frakturspalte sieht man aber 
am besten in radioulnarer Projektion mit Verschiebung der Röhre fiugerspitzenwärts. Der Hamulus zeigt 
sich dann schön isoliert. Auch in diesen beiden Fällen war eine Quetschung in einer Walze bzw. 
Presse erfolgt, die Folgeerscheinungen waren also nicht auf die Hamulusfraktur allein zu beziehen. Es 
blieb aber eine auffällige volare Druckempfiudlichkeit dem Hamulus entsprechend zurück. Die Bilder 
werden in den „Fortschritten" veröffentlicht. 

2. Absprengung eines Stückchens vom Os triquetrum (Bandzerrung?) nach Fall auf die Hand; 
in dieser Größe selten zu sehen; kleinere Absprengungen an dieser Stelle häufig, sowohl isoliert als im 
Verein mit anderen Verletzungen, besonders Radiusfraktur. Es kann längere Zeit lokale Druckempfind- 
lichkeit zurückbleiben., 

3. Luxationsfraktur des Caput humeri. Reposition schwierig. Der vollkommen abgetrennte 
Kopf muß eventuell exstirpiert werden. In einem solchen Fall konstatierte ich nach der Verletzung nur 
die Luxation im Röntgenbild und glaubte diese dann reponiert zu haben. Der gebrochene Kopf war 
aber nicht gefolgt. Aus äußeren Gründen unterblieb eine Kontrolldurchleuchtung. Später kam Patient 
mit versteiftem Schultergelenk. Seitdem empfehle ich dringend, jede eingerichtete Luxation 
nochmals im Röntgenbild zu kontrollieren; die Aufnahme soll dabei nicht zu schräg ge- 
macht werden, 
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7a. Herr Grashey-München: Über Periarthritis humeroscapularis. 


Zunächst möchte ich die Röntgenbilder von zwei operierten Fällen Duplayscher Er- 
krankung zeigen. I. 41jährige Arbeitersfrau, vor 17 Jahren Bruch des linken Schlüsselbeins; 
seitdem oft Schmerzen in der Schulter, teils als rheumatisch, teils als Ubermüdung gedeutet; 
vor ?/, Jahr spontan Verschlimmerung vorübergehend. Vor 3 Wochen Fall von einer kleinen 
Leiter auf die linke Schulter. Zunehmender Schmerz, bereits am nächsten Tag so heftig, daß der 
Arm gebrauchsunfähig, jede Bewegung ängstlich vermieden wird; schließlich Aufnahme ins Spital. 
Pat. jammert vor Schmerz, braucht Schlafmittel. Röntgenaufnahme zeigt großen gegliederten 
Kalkschatten am Tuberculum majus. Der Schatten ist auch auf dem Schirm deutlich zu sehen, 
macht die Bewegungen des Caput humeri vollkommen mit, muß also in engster Beziehung 
zur Gelenkkapsel stehen. Er liegt etwas mehr dorsal, entsprechend dem Punkt stärkster Druck- 
empfindlichkeit, und verschwindet bei starker Außenrotation hinter dem Caput humeri. Operation 
noch im entzündlichen Stadium: In der Gelenkkapsel, etwas prominent, nahe dem Tuberculum 
majus, schimmern weißliche Flecken durch. In Bindegewebe eingebettet, findet sich teils dünner, 
teils dickflüssiger, an eingedickten Eiter erinnernder Kalkbrei, auch festere Konkremente. Um 
alles Kranke zu entfernen, muß tief in die Gelenkkapsel, die ja hier durch die sehnigen An- 
sätze der Rotatoren verstärkt und sehr dick ist, eingeschnitten werden. Naht der. Weichteile. 
Deckverband. Mikroskopisch (Dr. Hueck) fand sich ein mächtiges Lager von Granulations- 
gewebe, darin Nekrosen mit Kalkablagerungen. Rundzellenanhäufungen, anscheinend koagulierte 
fibrinreiche Exsudatmassen; frische Blutungen neben älteren. Die Patientin wurde durch die 
Operation von ihren Schmerzen befreit, konnte den Arm bald frei bewegen und ist jetzt ein 
halbes Jahr, nachdem ich sie operierte, so leistungsfähig, daß sie nächstens auch die andere 
Schulter operieren lassen will. Hier verspürt sie nämlich auch öfters rheumatische Schmerzen, 
und das Röntgenbild zeigte uns schon bei ihrem früheren Aufenthalt im Spital dieselben 
Kalkschatten wie linkerseits. 

Il. 40jähriger Vorarbeiter. 1909 Fall auf die rechte Schulter. Sogleich schmerzhafte 
Schwellung. Röntgenbild zeigte einen etwas eckigen Schatten am Tuberculum majus, den wir 
damals für eine Absprengung hielten. Unter Fixation Rückgang der akuten Erscheinungen. 
Noch '/, Jahr lang Beschwerden, Schmerz und mangelnde Kraft beim Heben über Kopf. Im 
März 1911 Fall auf den Arm. Am nächsten Tag zunehmender Schulterschmerz, nach 3 Tagen 
äußerst heftig; Spitalaufnahme. Röntgenbild zeigt den früheren Schatten bedeutend größer. 
Operation. Weichteile der ganzen Umgebung entzündlich hyperämisch. Mehrere Kalkherde 
scheinen durch in der Gelenkkapsel, welche wieder tief inzidiert werden muß, um die Kalk- 
herde zu entfernen. An einer Stelle mußte das Gelenk eröffnet werden, wie auch in dem von 
Haenisch mitgeteilten Fall Kümmells. Glatte Heilung. Jetzt, ein Monat post oper., Arm 
vollkommen frei beweglich, auch leistungsfähig. Andere Seite gesund. Mikroskopischer Be- 
fund genau wie im vorigen Fall. Chemische Untersuchung (Priv.-Doz. Dr. Neubauer) stellte 
kohlensauren Kalk fest. 

III. Fall, 48jähriger Gütler. Es fiel ihm ein Baum gegen die Schulter. Anfangs 
wenig Beschwerden, erst am 4. Tag stärkere Schmerzen, immer noch zunehmend, nach 10 Tagen 
Spitalaufnahme. Röntgenbild zeigt geschichteten Kalkschatten zwischen Akromion und Tuber- 
culum majus. Operation verweigert, Schmerzen lassen allmählich nach. 3 Monate nach dem 
Unfall nachuntersucht: Im Röntgenbild noch Schattenreste angedeutet, Hauptmasse resorbiert 
(wie dies ja auch in Fällen von Köhler, Stieda u. a. beobachtet wurde), aber Schulter- 
gelenk beträchtlich versteift, ein Beweis, daß die Gelenkkapsel auch hier an der Ent- 
zündung wesentlich beteiligt war. 

Aus unseren Fällen habe ich folgende Lehren gezogen: 

1. Bei klinischem Verdacht auf Periarthritis, insbesondere wenn nach Trauma die 
Schmerzen sich allmählich steigern, anstatt abzunehmen, muß zunächst am Schirm durchleuchtet 








40 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


werden. Der etwa vorhandene Kalkherd läßt sich dann, da er die Bewegungen des Caput 
humeri mitzumachen pflegt, genau lokalisieren. Bei Aufnahme nur in einer Richtung kann 
er verdeckt werden, wie ich in einem Fall sehen konnte; auf Grund des Leuchtschirmbildes 
wählt ınan die günstigste Projektion für die Aufnahme. 

2. Die sogenannten Schleimbeutelverkalkungen der Bursa subdeltoidesa können in so 
inniger Beziehung zur Schultergelenkkapsel bzw. deren aponeurotischer Verstärkung stehen, 
daß die Erkrankung der Gelenkkapsel für sich, als das unter Umständen Wichtigere, betrachtet 
werden muß. An andern Sehnenansätzen kommen bekanntlich Ossifikationen vor, dıe erst bei 
hinzutretendem Trauma, vielleicht unter dem Anstoß des Blutergusses, Beschwerden machen. 
Im Gegensatz zu Stieda und Bergemann konnte ich in meinen Fällen einen Schleimbeutel 
als Ganzes, mit einem entsprechenden Lumen, nicht präparieren. 

3. Im Anschluß an einen Anfall von Schulterperiarthritis können größere Kalkdepots 
resorbiert werden. Die Schatten auf dem Röntgenbild können von Kalkbrei (ähnlich wie 
manchmal in den Nieren) herrühren. Die entzündliche Auflockerung begünstigt anscheinend 
die Resorption. 

4. Die Operation ist ein harmloser Eingriff, der die Schmerzen rasch beseitigen kann 
und wahrscheinlich längere Zeit, vielleicht dauernd Heilung schafft; weitere Erfahrungen sind 
noch zu sammeln, doch kann ich mit Stieda die Operation mit gutem Gewissen empfehlen. 


7b. ferr Grashey-München: Zur Pathologie des Kniegelenks. Demonstration von 
Röntgenogrammen. 


1. Arthritis deformans bei einem Mann, der als 7jähriger Knabe eine penetrierende 
Gelenkverletzung mit einer Schere erlitt und langwierige Eiterung durchmachte. 

2. 5jähriges Kind mit leichter Schwellung an der Innenseite des Kniegelenks, welche 
nach Anstrengung zunimmt und dann auch etwas schmerzt: ein Komplex subkutaner erweiterter 
Venen sichtbar, ähnlich wie bei Varicen Erwachsener; wohl Angiom. 

3. Geteilte Patella (doppelseitig, ähnlich den Fällen Joachimsthals und Köhlers). 
An der oberen äußeren Ecke ein Segment von etwa ein Achtel Kreisfläche schräg abge- 
gliedert; Trennungslinie epiphysenknorpelähnlich. Verwechslung mit Fraktur denkbar. 

4. Wiederholt mit Draht, auch peripatellar genähte pseudarthrotische Patella; Naht 
wieder gesprengt. Ein früheres Drahtfragment weit gewandert. (Vgl. v. Brunns Arbeit). 

5. Sehr große arthritische Gelenkmäuse, Maulbeerform. 

6. Traumatische Ablösung (Abquetschung) vom lateralen Condylus femoris. 

7. 8. Kreuzbänderverletzung; der mittlere Ansatz, die beiden Tubercula intercondy- 
loidea aus dem Tibiakopf herausgerissen. 

9. Arthritis deformans nach chron. zirkumskripter zentraler Osteomyelitis der Femur- 
metaphyse. 

10. Schnabelförmige Apex patellae, Fraktur. 

11. Knorpelige Gelenkmaus im oberen Rezessus, nur nach Sauerstoffaufblähung 
sichtbar. — 

12. Sarcoma femoris; Jodoformschatten (Fehldiagnose: Fungus). 

13. Abriß des Lig. patellae an der Tibia bei jungem Artisten (Springer). 

14. Einriß des Lig. patellae an der Patellaspitze bei 11jährigem Mädchen. 

15. Angeborener Mangel der Patella. Femurcondylen auffallend höckerig nach vorne. 
Volle Funktion. 

16. Weichteilossifikation an der oberen Ecke des medialen Femurcondylus, im Ent- 
stehen beobachtet. Forcierte Abduktionsbewegung passiv durch Anprall beim Rodeln. Nach 
3 Wochen blasser halbmondförmiger Schatten, in der 9. Woche fest verknöchert. 
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8. Herr Hans Arnsperger-Dresden: Über die sogenannte Hilnszeichnung der Lungen. 


Die Frage nach dem anatomischen Substrat der Hiluszeichnung der Lungen im Röntgen- 
bilde ist auf verschiedene Weise beantwortet worden und ist keinesfalls als definitiv gelöst zu 
bezeichnen, obwohl mehrere Autoren, welche in der letzten Zeit diese Frage bearbeitet haben, 
behaupteten, eine unumstößliche Lösung der Frage erreicht zu haben. 

Die Sicherheit, mit der diese Behauptung aufgestellt wurde, läßt es fast als verwegen 
erscheinen, eine abweichende Meinung zu äußern. 

Während ursprünglich die Bronchien als das anatomische Substrat der Hiluszeichnung 
angesehen wurden, eine Meinung, welche sich auf De la Camps und Schellenbergs Ex- 
perimente und auf die bei Krankheiten der Bronchien erhobenen Befunde stützte, basiert die 
heute als gültig angenommene Ansicht, daß die Gefäße allein die Hiluszzeichnung bilden, auf 
den Untersuchungen von Fraenkel und Lorey, und auf solchen von Cohn, v. Dehn und 
von anderen. | 
In der Diskussion zu dem Vortrag von Cohn wurden Stimmen für und wider die 
eine und die andere Meinung erhoben; aber auch speziell von Hansemann darauf hingewiesen, 
daß Bronchien und Gefäße zusammen verlaufen, und daß wohl beide sich an der Bildung der 
Hiluszeichnung, wenigstens beim erwachsenen Menschen, beteiligen. Diese Ansicht wurde schon 
von Holzknecht, von Groedel und anderen früher vertreten. 

Auf Grund von Untersuchungen und von Experimenten, welche ich mit Herrm 
Dr. Joerdens zusammmen vorgenommen habe, bin ich zu dem Resultat gekommen, daß den 
Bronchien der Hauptanteil an der Bildung der Hiluszeichnung zukommt, wenn auch nicht be- 
stritten werden soll, daß die Gefäße nicht ganz unbeteiligt sind. : 

Ich habe schon in meinem im April 1909 erschienenen Buche!) den Standpunkt ver- 
treten, daß die Bronchien vorzugsweise an der Bildung der Hiluszeichnung beteiligt seien, auf 
Grund der Befunde bei krankhaften Prozessen der Bronchien und von Erwägungen, die bis 
jetzt nicht widerlegt sind. 

Man hat diese Einwände gegen die Gefäßtheorie — um es kurz so zu nennen — 
damit umgangen, daß man sagt, bei pathologischen Prozessen der Bronchien beteiligen sie sich 
allerdings an der Bildung der Hiluszeichnung, normalerweise aber nicht. Schon dann, wenn 
diese Auffassung richtig wäre, müßten wir es ablehnen, Fraenkel zu folgen und der Hilus- 
zeichnung ohne weiteres den Namen „Gefäßschatten“ beizulegen. 

Die Zeit ist zu kurz, um auf die Untersuchungsmethoden und auf die Untersuchungs- 
resultate der einzelnen Autoren, die Gründe und Gegengründe für diese oder jene Auffassung 
näher einzugehen. 

Nur das Wichtigste sei erwähnt. 

Die Darstellung der Bronchien und Gefäße durch Injektion mit schattengebenden 
Massen kann natürlich nur an der Leiche oder an der herausgenommenen Lunge erfolgen, von 
zufälligen Befunden abgesehen, wie sie Zimmern und seine Mitarbeiter beschreiben, welche 
Wismutfüllung der Bronchien beim Lebenden von einem in die Trachea perforierten Ösophagus- 
karzinom aus unbeabsichtigt sahen. 

immer mehr und mehr bestrebt man sich, die Untersuchungen möglichst unter den- 
selben Bedingungen zu machen, wie sie beim Lebenden herrschen, und deshalb gehe ich auch 
nicht näher auf die an der herausgenommenen Lunge angestellten Versuche ein. 

Injektionen in situ an der unverletzten Leiche müssen die Verhältnisse am natur- 
getreuesten darstellen. 

Auch wir sind diesen Weg gegangen und haben den Bronchialbaum mit heißem 
Wismutvaselin soweit wie möglich gefüllt. 


ı) Die Röntgenuntersuchung der Brustorgane und ihre Ergebnisse für Pbysiologie und Pathologie. 
Leipzig, F. C. W. Vogel, 1909. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 6 
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Die Injektion des Bronchialbaumes in situ gelingt meist nur bis zu den mittleren 
Bronchien; aber für unsere Zwecke genügte dies zunächst. 

Wir haben Thoraxaufnahmen vor und nach der Injektion gemacht, um diese Auf- 
nahmen miteinander vergleichen zu können. 

Wir sind noch einen anderen Weg gegangen, der auch schon von anderer Seite 
angeregt wurde. Wir haben bei Schwerkranken Aufnahmen gemacht, speziell bei Lungen- 
kranken; dann nach dem Tode dieser Kranken Platten angefertigt und die erhaltenen Auf- 
nahmen mit dem Lungenpräparat verglichen. Das Verhältnis krankhafter Prozesse zur Hilus- 
zeichnung konnten wir dann am besten feststellen. 

Aber ich will darauf nicht weiter eingehen, da ich nur die Hiluszeichnung selbst 
besprechen will. 

Die Vergleichsaufnahnıe des Thorax einer Leiche vor und nach der Injektion des 
Bronchialbaumes zeigt Ihnen zunächst, daß die Hiluszeichnung auch an der Leichenaufnahme 
gut erkennbar ist. Sicher wäre dieselbe bei einer Aufnahme des Lebenden noch deutlicher 
geworden. Dieses Undeutlicherwerden der Hiluszeichnung an der Leiche wurde als Beweis 
dafür angeführt, daß die Gefäße die Hiluszeichnung bedingten. Durch die Entleerung der 
Gefäße von schattengebendem Blute wird der Gefäßschatten undeutlich. Aber einesteils wird 
bestritten, daß die Lungengefäße der uneröffneten Leiche blutleer sind und anderenteils werden 
an der Leiche auch die Bedingungen für die Sichtbarkeit der Bronchien ungünstiger, da der 
Luftgehalt der Lungen abnimmt. 

Der Unterschied in der Deutlichkeit der Hiluszeichnung bei frischen und älteren 
Leichen spricht sogar eher für letztere Erklärung. Die Füllung der Gefäße ändert sich wohl 
wenig, aber der Luftgehalt der Lungen nimmt natürlich ab. 

Sie sehen, wie absolut gleich die Verästelung der Hiluszeichnung und der injizierten 
Bronchien sind. Sie sehen auch, daß die injizierten Bronchien übergehen in Stränge der 
Hiluszeichnung, in welche die Injektionsmasse nicht mehr hineingelangt ist. 

Noch schöner sehen Sie dies an einem weiteren, unter denselben Bedingungen ent- 
standenen Bild, bei welchem die Hiluszeichnung undeutlicher ist und die Injektionsmasse 
weniger weit gelangt ist, weil es sich um eine Leiche handelte, welche wir erst längere Zeit 
nach dem Tode injizieren konnten. Ich weise auch hin auf die Abbildungen, welche Brünings 
in seinem Lehrbuch der Bronchoskopie von solchen injizierten Lungen gibt. 

Diese Befunde erinnern uns an die Bilder von Fraenkel und seine Ausführung, daB bei 
einer unvollkommen gelungenen Injektion von der Arteria pulmonalis aus, mit hervorragender 
Deutlichkeit zu erkennen war, wie die injizierten Gefäße sich direkt in die Lungenzeichnung fortsetzen. 

Daß die von der Arteria pulmonalis aus injizierte Lunge fast genau so aussieht, wie 
die vom Bronchus aus injizierte, ist ein Beweis dafür, daß Bronchien und Gefäße sicherlich 
anfangs gemeinsamen Verlauf haben. 

Wie kommt es aber, daß auf der Abbildung Fraenkels doppelt konturierte helle 
Streifen sich aus den dunkeln Streifen der Injektionsmasse entwickeln, genau ebenso wie auf 
dem Bild des unvollkommen injizierten Bronchialbaumes? 

Ich erkläre mir dies so, daß durch die Injektion der Gefäße der Schatten der sie be- 
gleitenden Bronchien vertilgt ist, daß aber da, wo die nn der Gefäße aufhört, der 
Schatten der Bronchien wieder sichtbar wird. 

Auch die von Hansemann geäußerte Ansicht, daß der Bronchialbaum bei Kindern 
nicht sichtbar ist, kann ich nicht akzeptieren. Sie sehen auf dem weiteren Bilde den injizierten 
Bronchialbaum bei einem zweijährigen Kinde, und die Verästelungen entsprechen genau der 
Hiluszeichnung der vorher gemachten Aufnahme. 

Sie haben auf den gezeigten Bildern wohl gesehen, daß vielfach die Äste der Hilus- 
zeichnung doppelt konturierte Schattenaussparungen darstellen, wie wir es bei dem Bilde der 
Trachea und der großen Bronchien zu sehen gewohnt sind. Von vielen Autoren wird darauf 
hingewiesen, daß die Bronchien, wenn sie sichtbar wären, solche doppelt konturierte Schatten- 
aussparungen machen müßten. 
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An Leichenaufnahmen ist dies so, und auch bei manchen guten Aufnahmen im Leben. 
« Wenn wir uns vorstellen, daß die Lumina feinerer Bronchien nicht sehr groß sind im 
Verhältnis zu ihrer Wand, und daß beim Lebenden die Lunge selbst bei Atemstillstand durch 
die Pulsation des Herzens und der Gefäße in steter Bewegung ist, und endlich, daß die Pro- 
jektion vielfach schräg und quer erfolgt, so läßt sich daraus ohne weiteres erklären, warum 
beim Lebenden und auch bei der Leiche die Bronchien nicht immer als Röhren, sondern als 
Schattenstränge abgebildet werden. Daß die Wand der Bronchien einen derben Schatten geben 
kann, das läßt sich nachweisen an herauspräparierten Bronchien. Natürlich sind es nur die 
größeren bis mittleren Bronchien, welche unverletzt in dieser Weise dargestellt werden können. 
(Untersuchungen von Herrn Rick-Heidelberg) Wir haben versucht, zun Vergleiche mit 
den herauspräparierten Bronchien auch die Lungenarterien herauszupräparieren, aber es gelingt 
dies nicht. 

Vielleicht wird durch die verbesserte Technik, die außerordentlich kurzzeitigen Auf- 
nahmen erreicht, daß diese doppelt konturierten Schattenaussparungen auch auf den Bildern 
von Lebendeu bis in die kleinsten Verzweigungen hin sichtbar werden. Die Ausführungen 
von Alwens lassen dies erhoffen. 

Eine von mir schon vor etwa 11 Jahren gemachte Aufnahme demonstriert ebenso, 
daß bei der Ausfüllung eines Bronchus durch einen Fremdkörper die Hiluszeichnung aus 
diesem metallischen Fremdkörper sich fortsetzt und daneben keine weitere etwa durch Gefäße 
bedingte Zeichnung vorhanden ist. 

Die Beobachtung einer Pulsation des Hilusschattens ist nichts beweiskräftiges, da 
zweifellos bei der Bildung des Hilusschattens die Gefäße beteiligt sind. Eine Pulsation der 
Verzweigungen der Hiluszeichnung mit Sicherheit zu beobachten, halte ich für unmöglich. 

Die Beobachtung, daß bei Polycythämie die Hiluszeichnung deutlicher ist als sonst, 
kann ich bestätigen; aber ich habe auch noch keinen Fall von Polycythämie gesehen, der 
nicht bronchitische Erscheinungen gehabt hätte. 

So möchte ich die letztere Beobachtung fast mehr zugunsten der Bronchienzeichnung 
verwenden und ich komme damit zu dem Ausgangspunkt aller meiner Untersuchungen zurück. 

Bei pathologischen Prozessen der Bronchien einer zirkumskripten Lungenpartie, speziell 
bei Bronchitiden mit Bronchiektasien, sehen wir in diesen Partien die Hiluszeichnung derb, 
verdickt, intensiver dunkel als in der übrigen Lunge. Wie wäre dies zu erklären, wenn die 
Gefäße die Hiluszeichnung bildeten? Die Antwort, daß in solchen pathologischen Fällen die 
Bronchien eben sichtbar sind, sonst aber nicht, kaun den, der viele Lungenuntersuchungen 
unter Vergleich mit dem klinischen Bilde macht, nicht befriedigen. 

Ich bin mir wohl bewußt, keine endgültige Entscheidung in dieser Frage fällen zu 
können; aber ich habe jedenfalls gezeigt, daß die Bronchien sicher in hervorragender Weise 
an der Bildung der Hiluszeichnung beteiligt sind, und daß es nicht berechtigt ist, nur die 
Gefäße als das anatomische Substrat der Hiluszeichnung der Lunge anzusehen. 


9. Herr Küpferle-Freiburg ı. B.: Demonstration betreffend das anatomische Substrat 
der Hiluszeichnung im Röntgenbilde. 

Auf Grund einer größeren Versuchsreihe habe ich die Frage nach dem anatomischen 
Substrat der Hiluszeichnung im Röntgenbilde in einer Arbeit behandelt, die demnächst in den 
Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen erscheinen wird. Da dasselbe Thema heute 
hier zur Diskussion steht, möchte ich mir erlauben, im Anschluß an den Vortrag des Herrn 
Professor Arnsperger das Wichtigste aus meinen Untersuchungen an der Hand einiger Pro- 
jektionsbilder mitzuteilen. Durch das dankenswerte Entgegenkommen des Herrn Professor 
Walter wurde mir diese kurze Demonstration noch nach Ablauf des Meldetermins ermöglicht. 

Meine Untersuchungen erstreckten sich zunächst auf die Beantwortung der Frage: 


„In welcher Weise nehmen Bronchial- und Gefäßverzweigung an der Lungenzeichnung teil?“ 
Gr 
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Eine zur vitalen Größe mit Luft aufgeblasene Leichenlunge, die nach Abbindung der 
von und zum Herzen führenden Gefäße aus ihrem Zusammenhang mit diesem getrennt ist, 
zeigt auf dem Röntgenbilde eine Lungenzeichnung, die die Bronchialverzweigung ohne weiteres 
deutlich erkennen läßt. Man sieht hier auf dem Bilde in Hilusnähe deutlich die parallel- 
laufenden Schatten der Bronchialwandung, die peripherwärts gut verfolgbar sind und hier als 
vielfach sich kreuzende streifenförmige Schatten sich darstellen. Daneben sieht man auch, 
besonders an der Peripherie etwas breitere Schattenzüge, die als Ausdruck der noch teilweise 
blutgefüllten Gefäße anzusprechen sind. 

Bringt man den Bronchialbaum derselben Lunge nun so zur Darstellung, daß man 
schattengebenden Staub einbläst, so ergibt sich folgendes Bild: Ich benützte zu diesem Zwecke 
den in Laboratorien als Reduktionsmittel im Gebrauche stehenden Zinkstaub. Wıe man sieht, 
ist diese Art der Staubeinblasung, wobei kleinste Mengen des genannten Staubes mittels einer 
lang ausgezogenen Kanüle in die einzelnen Äste eingeblasen werden, eine recht brauchbare 
Methode zur Darstellung des Bronchialbaumes. Sie liefert nicht den scharfbegrenzten Schlag- 
schatten, wie in den Bronchus eingegossene Wismutemulsion oder Zinnobergelatine, sondern 
läßt durch die ungleichmäßige Verteilung an der Bronchialwand diese selbst und deren viel- 
fach verzweigte Aufteilung bis in die feinste Verästelung hinein deutlich erkennen. Das Ver- 
fahren empfiehlt sich auch zur Darstellung pathologischer Veränderungen des Bronchialsystems 
zu Demonstrationszwecken. 

Wir erkennen an dem mit Zinkstaub ausgeblasenen Präparate, wie die Abbildung 
zeigt, ohne weiteres die Bronchialverzweigung des vorigen Bildes wieder. Die Schattenzüge, 
die wir auf dem ersten Bilde als Bronchialverzweigung ansprechen mußten, sind als solche 
verifiziert. 

Um den Gefäßanteil der Lungenzeichnung zu studieren, habe ich in Leichenlungen 
verschieden große Mengen Zitratblutes eingespritzt. Das folgende Bild stellt eine Lunge dar, 
in deren Pulmonalarterie 80 ccm Blut injiziert wurde vor der Luftaufblähung. Die Lungen- 
zeichnung ist, wie man sieht, gegenüber dem 1. Bilde, worauf die Bronchialverzweigung vor- 
herrschte, eine intensivere geworden; es sind neue Schattenstreifen hinzugekommen. 

An den verschiedensten Stellen kann man Bronchial- und Gefäßschatten, wo 
sie zur Deckung kommen, als differenzierte Schattengebilde erkennen. 

Der Gegenversuch zeigt, daß wir es hier mit einer Summation von Bronchial- und 
Gefäßschatten zu tun haben. Entfernt man durch sorgfältiges Ausspritzen mit Wasser das 
Blut aus einer Lunge, so zeigt sie nach Aufblasung mit Luft nicht etwa ein völliges Fehlen 
der Lungenzeichnung, sondern es tritt eine dem 1. Bilde ähnliche Schattenzeichnung zutage, 
die nur von der Bronchialverzweigung herrühren kann. Doppelkonturierte Schatten sind auf 
diesem Bilde an den verschiedensten Stellen deutlich sichtbar. In die Bronchien derselben 
Lunge eingebrachter Zinkstaub läßt erkennen, daß die so gewonnene Schattenverzweigung der- 
jenigen des vorigen Bildes vollkommen entspricht. Die von Blut befreite Lunge zeigt also 
eine Lungenzeichnung, die nur durch die Bronchialverzweigung bedingt sein kann. 

In besonders schöner Weise zeigen die beiden folgenden Bilder, die ich hier kurz noch 
demonstrieren möchte, die zunehmende Staubausbreitung im Bronchialbaum. Auf diesem Bilde 
ist die Ausblasung noch nicht vollkommen durchgeführt. Überall da, wo der Staubnieder- 
schlag sich allmählich an der Wandung verliert, kann man die peripherwärts liegenden Schatten 
als Fortsetzung der Bronchialverzweigung gut erkennen. Das nächste Bild bringt an den 
verschiedensten Stellen die feinste Bronchialverästelung bis in die Peripherie hin gut zur 
Darstellung. 

Auf Grund dieser und anderer in meiner Arbeit näher ausgeführter Versuche komme 
ich zu den Schlüssen: 


Sowohl Bronchial- wie Gefäßsystem sind befähigt, schattengebend zu 


wirken. Beide Systeme nehmen an der Lungenzeichnung teil, und zwar sowohl 
in Hilusnähe als auch in der Peripherie. Im normalen Thoraxbilde haben wir 
vielfach. eine Summationswirkung von Bronchial- und Gefäßschatten vor uns. 
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Diskussion zu Vortrag 8 und 9. 


Herr M. Wolff-Berlin: Wie Sie aus den eben gemachten Mitteilungen gehört haben, ist die 
Hilusregion, die ja als Eintrittsstelle für Krankheitskeime namentlich bei Kindern von größter Wichtig- 
keit ist, im Laufe der Jahre wiederholt Gegenstand der Diskussion gewesen. Zuletzt wurde über dieselbe 
eingehend im Dezember vorigen Jahres in der Berliner mediz. Gesellschaft (s. Berl. klin. Wochenschr., 
Nr. 51) verhandelt. Es ist zunächst immer wieder dieselbe anatomische Frage, die sich an das Röntgen- 
bild anknüpft, nämlich die, wieviel Anteil die verschiedenen Verzweigungen, die Bronchien oder die Blut- 
gefäßBe am Hilusschatten und den von ihm abzweigenden Verästelungen im normalen Lungenfelde haben. 
Bekanntlich ist diese anatomische Frage sehr verschieden beantwortet worden. Ein Teil der Beobachter, 
zuerst de la Camp, sprach sich auf Grund seiner Experimente für die bronchiale Herkunft der 
gesamten Hiluszeichnung aus, abgesehen von einem kleinen Schattenbereich unmittelbar an der 
Lungenwurzel, an dem die Gefäße vielleicht in geringem Grade ebenfalls beteiligt sind. Ebenso gelangte 
Schellenberg auf Grund seiner Versuche zu der Anschauung, daß die Hiluszeichnung durch den Bron- 
chialbaum bedingt sei. Demgegenüber waren andere Röntgenologen geneigt, die vaskuläre Natur der 
vom Hilus abgehenden Schattenstreifen anzunehmen und dieselben als Verzweigungen der Pulmonalgefäße 
anzusehen. In diesem Sinne sprachen sich in der letzten Diskussion der medizinischen Gesellschaft im 
Dezember 1910 Kraus, Levy-Dorn aus und besonders Herr Cohn ist so sehr für diese Auffassung, daB 
er ernsthafte Versuche, die zu anderen Resultaten geführt haben, einfach für „fadenscheinig“ erklärt hat. 
Eine dritte Ansicht schließlich ist Jdie, daß diese Schatten sowohl durch die Bronchien als durch 
die Gefäße bedingt sind. Auf Grund meiner eigenen Vorführungen mußte ich mich für die 
wesentlich bronchiale Herkunft des Hilusschattens und der von ihm abgehenden Ver- 
ästelungen aussprechen. Zum Beweis hierfür möchte ich Ihnen einige Bilder demonstrieren. Ich 
habe zunächst gesunde Lungen von Leichen mit Luft in die Bronchien aufgeblasen und dann Röntgen- 
aufnahmen von diesen Lungen gemacht. 

Aufnahme I. Sie sehen an diesem Diapositiv sehr schön eine baumartige Zeichnung mit 
deutlichen dunklen Schatten, die Sie bis in die feinsten Verzweigungen verfolgen können. Das ist der 
Hilus und die von ibm ausgehenden Schattenzweige. Diese dunklen Züge im Röntgenbilde sollen nun 
nach Herrn Cohn z.B. ausschließlich den Gefäßen und nicht den Bronchien entsprechen; die letzteren 
soll man nach Herrn Cobn nicht sehen, dieselben sollen völlig durchstrahlt werden. 

Aufnahme II. Um das zu widerlegen, habe ich in einem zweiten Bild, das Sie hier sehen, 
in die Bronchien der aufgeblasenen Lunge Schrotkugeln injiziert: Sie werden er- 
kennen, daß dieselben dunklen Züge, welche vorher frei waren, jetzt zum Teil mit Schrot ge- 
füllt sind, zum Beweis, daß diese dunklen Streifen nicht Gefäße, sondern Bronchien sind, denn die In- 
jektion der Schrotkugeln ist ja in die Bronchien und nicht in die Gefäße gemacht worden. Herr Kraus 
sagt nun in der Diskussion: „Wenn Herr M. Wolff die Schrotkörner, die er in den Bronchialbaum 
seiner Leiche fallen ließ, in Schattenstreifen (Linien) sieht, hat er sich dadurch irreführen lassen, daß er 
zuviel Körner hineinfüllte* Dieser Einwand ist unzutreffend.. Man kann in meinen Diapositiven 
wiederholt erkennen, wie nur ganz vereinzelte Schrotkörner, 2—3, deutlich innerhalb vom 
Schattenstreifen liegen, und Sie können an diesem Diapositiv die Schattenstreifen der mit den einzelnen 
Kugeln injizierten Bronchien sehr gut in die Schattenstreifen der nicht injizierten Bronchien verfolgen. 
Derartige nicht in hellen Zügen, sondern in dunklen Schattenstreifen liegende vereinzelte 
Schrotkugeln sind noch wiederholt an Röntgenogrammen gewonnen worden, die von aufgeblasenen und 
mit Schrot in die Bronchien injizierten Lungen herstammten. 

Aufnahme Ill. Das sehen Sie z. B. auch in diesem Bild, das von der gesunden aufgeblasenen 
Lunge eines an Tetanus traumaticus gestorbenen Menschen herstammt. Man erkennt deutlich die Kugeln 
rechts und links in den schwarzen Schattenzügen der Bronchien. 

Aufnahme IV. Ich möchte Bie schließlich bitten, sich noch einmal das Bild I anzusehen, und 
zwar diesen dunklen Zug und diesen Winkel, sowie die nach abwärts steigenden Verästelungen und mit 
dem folgenden Bild IV derselben Lunge, bei dem jetzt Kugeln in die Bronchien injiziert sind, ver- 
gleichen. Sie werden erkennen, daß dieselben dunklen Züge, die vorher frei waren, jetzt mit 
Schrot gefüllt sind, zum Beweis, daß diese dunklen Streifen im Röntgenbilde I nicht Gefäße, sondern 
Bronchien sind. 

Aufnahme V und VI. Schließlich muß ich Ihnen noch einige Aufnahmen zeigen von einer 
Versuchsreihe, bei der in die Bronchien der aufgeblasenen Lunge zunächst allein Kugeln 
(Bild V) und alsdann in die Art. pulmon. derselben Lunge sehr reichlich Blut injiziert 
worden ist (Bild VI). Es zeigt sich hierbei, daß die Gefäßfüllung mit Blut bei der gleichzeitig 
mit Kugelu in die Bronchien injizierten Lunge das Bild der Hiluszeichnung und der davon abgehenden 
Schattenstreifen durchaus nicht verändert hat, daß das Bild in toto nur etwas dunkler geworden ist, daß 
aber neue Schattenstreifen nach Füllung der Gefäße mit Blut gegenüber der Röntgenaufnahme der- 
selben nicht mit Blut gefüllten Lunge sicher nicht hinzugekommen sind. 

Die vorstehend mitgeteilten Versuche sprechen also nicht für die vaskuläre, sondern für die 
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wesentlich bronchiale Herkunft der Schattenzüge. Nach alledem muß ich es mit um so größerer Genug- 
tuung begrüßen, daß die eben gehörten neuen schönen Untersuchungen von Herrn Arnsperger ihn 
ebenfalls zu der Ansicht geführt haben, daß die Bronchien das Wesentliche bei der Hiluszeichnung 
sind und nicht die Gefäße, und daß sich auch Herr Küpferle auf Grund seiner neuen Untersuchungen 
für die wesentliche Beteiligung der Bronchien neben den Gefäßen bei der Hiluszeichnung erklärt hat. 
Jedenfalls ist ein Ausschluß der Bronchien bei der Frage über die Beteiligung am Hilusschatten und 
seinen Verästelungen, wie es nach den Bemerkungen verschiedener Redner in der letzten Diskussion der 
Berl. mediz. Gesellschaft erschien, auch auf Grund der hier mitgeteilten neueren Versuche nicht zulässig. 

Herr AßBmann-Dörtmund: Bei der Divergenz der über dies Thema herrschenden Meinungen 
habe auch ich mich mit diesbezüglichen Versuchen beschäftigt und möchte mir erlauben, zu deren Er- 
läuterung zwei Diapositive und ein Originalnegativ hier zu demonstrieren. Vorher aber möchte ich kurz 
auf die von den drei Herren Vorrednern gemachten Ausführungen eingehen. Vorzugsweise bestehen 
ihre Gründe für den Ursprung der Schatten im normalen Lungenbilde von den Bronchien her in 
Schlüssen, welche sie aus Füllung des Bronchialbaums mit stark lichtabsorbierenden Massen (Wismut, 
Kohlenstaub, Schrotkügelchen) ziehen. Ich gebe zu, daß man auf diese Weise sehr anschauliche Bilder 
erhält, kann aber allen aus diesen Experimenten gezogenen Schlüssen irgendeine bindende Beweis- 
kraft zur Entscheidung der vorliegenden Frage nicht zuerkennen, und zwar aus folgenden Gründen: 
Wie die Betrachtung der anatomischen Verhältnisse lehrt, verlaufen Bronchien und Gefäße innig 
vereint nebeneinander. Die künstliche Füllung eines Systems mit den genannten dichten Medien 
muß also das andere im Schattenbilde verdecken. Ferner entsprechen sich, wie ich aus eigenen Ver- 
suchen weiß, die durch Injektion des Bronchialbaums einerseits und der Arterien andererseits gewonnenen 
zierlich verästelten Schattenbilder, abgesehen von Kaliberdifferenzen, so vollkommen, daß man m. E. aus 
der Übereinstimmung der normalen Lungenzeichnung mit diesen Wismut- usw. Schatten nur folgern 
kann: Die normalen Schatten sind entweder durch die Bronchien oder durch die Gefäße oder durch beide 
zusammen hervorgerufen; eine Differenzierung dieser drei Möglichkeiten erscheint mir auf diesem Wege 
unmöglich. (Es erübrigt sich fast, darauf hinzuweisen, daß der Winkel, welchen die Äste der Arterien 
sowie der Bronchien bei den einzelnen Füllungen bilden, natürlich bei beiden Systemen gleich sind. Es 
sei dies nur Herrn Wolff gegenüber hervorgehoben, der aus der Übereinstimmung dieser Winkel im 
normalen Lungenbilde und im Schattenbilde des durch Schrotkügelchen kenntlich gemachten Bronchial- 
baums weitgehende Schlüsse zieht) Dagegen halte ich es durch die Beobachtungen Fraenkel und 
Loreys (deutliche Verstärkung der normalen Lungenzeichnung durch Injektion der Arterien mit Blut, 
von der ich mich auch in eigenen Versuchen überzeugen konnte) und von Schwarz (auf dem Leucht- 
schirm erkennbare Pulsation der Hilusschatten bis in die feineren Schattenzweige hinein bei Stauung im 
kleinen Kreislauf) für erwiesen, daß die Blutfüllung der Gefäße einen sehr wesentlichen Anteil am 
Zustandekommen der normalen Lungenzeichnung hat. Es ist nur zu erörtern, ob und in welcher Weise 
sich daneben die Bronchien abbilden. Bis jetzt ist eine deutliche Differenzierung beider Systeme bis in 
die feinen Verzweigungen hinein im Schattenbilde der normalen menschlichen Lungen nicht gelungen. 
Wäre es der Fall, so wäre ja die schon vielfach und auch heute wieder geführte Diskussion über diese 
Frage überflüssig. Klarer liegen die Verhältnisse beim Hunde, wie ich an folgenden Bildern erläutern will. 

Auf Bild I können Sie deutlich ein zartes, doppelt konturiertes, dichotomisch verzweigtes 
Schattensystem erkennen, bei welchem auch in den feinsten Verzweigungen das Lumen die überaus 
schmalen Schattenränder um ein Vielfaches übertrifft, was ich besonders gegenüber Herrn Arnsperger 
betone. Nur im rechten Unterlappen sehen Sie daneben solide derbe Schattenstränge. Die Erklärung 
des Bildes folgt aus der Versuchsanordnung. Dem Hunde ist intra vitam die rechte Pleurahöhle in 
Überdrucknarkose eröffnet, dann zuerst die Vene, darauf die Arterie des rechten Unterlappens unter- 
bunden, so daß alles Blut in diesem Bezirk retiniert wurde. Dann sind nach Tötung des Hundes die 
Lungen herausgenommen, durch Wässerung so weit als möglich entblutet, aufgeblasen und geröntgt. Es 
folgt daraus wohl mit absoluter Sicherheit, daß die soliden Schattenstränge im rechten Unterlappen durch 
Blutfüllung der Gefäße, das doppelt konturierte Schattensystem der ganzen Lunge aber durch den 
Bronchialbaum hervorgerufen ist. Beim zweiten Versuch sind auf einer ganzen Seite Venen und Arterien 
unterbunden, und Sie sehen dementsprechend auf dieser Seite ein dichtes Zweigwerk solider intensiver 
Schattenstränge, welches das überhaupt nur durch den Vergleich mit der anderen (blutleeren) Seite 
erkennbare doppelt konturierte System mit dessen außerordentlich zarten Randschatten völlig in den 
Hintergrund treten läßt. Wir können demnach beim Hunde genau verfolgen, in welcher Weise die 
Bronchien und in welcher Weise die blutgefüllten Gefäße sich abbilden, und konstatieren, daß durch 
Bluifüllung des Gefäßsystems die feinen doppelten Konturen der Bronchialwandungen im Schattenbilde 
fast völlig verdeckt werden. Diese beim Hunde so klaren Verhältnisse können nun nicht ohne weiteres 
auf den Menschen übertragen werden; doch sind m. E. bei dem im wesentlichen übereinstimmenden 
anatomischen Bau folgende Analogieschlüsse zulässig: 

Solide Schattenstränge sehen wir bei Hund und Mensch; sie sind, wie beim Hundeexperiment 
ausgeführt ist, auf die blutgefüllten Gefäße zu beziehen. 

Ein doppelt konturiertes Schattensystem, als welches sich der Bronchialbaum, wie ich an der 
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isolierten entbluteten Hundelunge gezeigt habe, wenn überhaupt, abbilden muß, sehen wir auf dem 
Thoraxbilde der menschlichen Lunge nicht; wenigstens habe ich es bisher weder auf selbstgefertigten 
noch auf einem der heute hier ausgestellten und demonstrierten Thoraxbilder erkennen können. Ich 
schließe daraus, daß der Bronchialbaum im normalen menschlichen Thoraxbilde im allgemeinen nicht 
schattenbildend zum Ausdruck kommt. 

Ich leugne nun keineswegs, daß einzelne Teile desselben, wie z. B. die Lumina der Haupt- 
bronchien, und zwar diese als Schattenaussparungen auf guten Platten erkennbar sind, verzichte aber 
auf Ausführung weiterer hinter der Hauptfrage ganz zurücktretende Einzelheiten und verweise auf 
meine diesbezügliche an die Redaktion der „Fortschritte“ abgegangene und demnächst erschei- 
nende Arbeit. . 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Durch Injektionsversuche, sei es, daß man die Bronchien oder die 
Blutgefäße der Lungen durch schattengebende Stoffe sichtbar macht, läßt sich die Frage nach dem ana- 
tomischen Substrat der Hiluszeichnung überhaupt nicht lösen. Wir erfahren auf diesem Wege nur, was 
wir bereits seit unserer Studentenzeit wissen, daB Bronchien und Blutgefäße einigermaßen gleichmäßig 
verlaufen. Eine einfache Überlegung lehrt uns aber, daß im wesentlichen die mit Blut gefüllten Gefäße 
die Schattengeber in der Lungenzeichnung sein müssen, weil diese eben schwerer durchgängig sind, als 
die mit Luft gefüllten Bronchien, die nur durch ihre leicht durchgängige Wand Schatten zeichuen 
können, während ihr Inhalt eine Schattenaussparung verursachen muß. Natürlich gelten derartige 
Überlegungen nur für gesunde Lungen, denn daß mit Schleim oder dergleichen gefüllte Bronchien 
Schattenstreifen erzeugen müssen, ist selbstverständlich. Ganz davon abgesehen gibt es auch andere 
krankhafte Niederschläge, wie Schwarten, die als Streifen im Röntgenbilde erscheinen. Die Versuche 
scheinen mir nicht maßgebend zu sein, da mindestens erst sichergestellt werden muß, ob die Durch- 
gängigkeitsunterschiede zwischen Bronchien und Blutgefäßen beim Hunde dieselben sind, wie beim 
Menschen. Ein ungleiches Verhalten beider Lebewesen hierin ist sogar wahrscheinlich. 

Herr Max Cohn-Berlin: Es hätte angenommen werden können, daß nach den Veröffent- 
lichungen des letzten Jahres (Max Cohn, Fraenkel und Lorey) eine derartige Debatte nicht mehr 
möglich wäre. Herrn Wolff ist klipp und klar bewiesen worden, daB die schwarzen Züge in den 
Lungenröntgenogrammen den Gefäßen entsprechen. Ob „auch“ die Bronchien daran beteiligt sind, ist 
gar nicht der strittige Punkt; denn es ist eben wieder der falsche Beweis geliefert worden, daß die 
Bronchien die Hiluszeichnung ausmachen Falsch deshalb, weil in die Bronchien, die Luft enthalten, 
stark schattengebende Substanzen eingespritzt werden. Diese Agentien müssen ja die Gefäße verdecken, 
zumal Gefäße und Bronchien zusammenverlaufen. | 

Herr M. Wolff-Berlin: Herrn Cohn erscheint natürlich die ganze Frage „klipp und klar“. 
Mindestens ebenso „klipp und klar“ und gegen Herrn Cohn sprechend ist aber die Tatsache, daß die 
in die Bronchien injizierten Schrotkugeln in meinen demonstrierten Aufnahmen in dunklen Schatten- 
zügen, also in Bronchien, liegen. 

Herr F. M. Groedel-Bad Nauheim: Wie Sie aus den Diskussionsbemerkungen ersehen 
haben, bringen die Anhänger beider Theorien äußerst wichtige Beweisgründe, so daß schon deshalb 
der Schluß berechtigt ist, daß sowohl Gefäße als auch Bronchien die Lungenzeichnung verursachen. 
Ich würde nur den Herren raten, bei ihrer Beweisführung nicht so sehr Wert darauf zu legen, was 
durch die Einführung schattengebender Medien sichtbar wird, als darauf, was trotz Einführung derartiger 
Substanzen sichtbar bleibt. Würden Sie ferner die Versuche in situ anstellen, dann würden Sie, wie 
dies Herr Küpferle bereits getan hat, meiner Behauptung beistimmen, daß jedes Gewebe, das am Auf- 
bau der Lunge beteiligt ist, einen Schatten erzeugen oder miterzeugen kann. Ich habe schon vor Jahren 
derartige Untersuchungen an der Leiche vorgenommen. Ob ich dabei die Bronchien von der Trachea aus, 
die Lungengefäße von dem Herzen aus (durch lange in die Karotis oder die Jugularis eingeführte, ins 
Herz vorgeschobene Kanülen) injizierte, stets blieben noch reichliche natürliche Schattenverzweigungen 
übrig. Aber schließlich ist doch den allgemein gültigen Absorptionsgesetzen nach a priori erwiesen, 
daß in der luftgeblähten Lunge jedes einzelne Gewebe einen Schatten werfen muß, solange nicht die 
von den betreffenden Strahlen durchleuchtete Luftsäule eine Überstrahlung des Gewebes bedingt. Des- 
halb werden bei geringem Luftgehalt der Lunge (Exspiration) viele Schatten im Lungenbild auftreten 
— meist Summationsschatten — die bei stärkerem Luftgehalt (Inspirationsstellung) durch Überstrahlung 
teilweise verschwinden. Endlich möchte ich noch zu bedenken geben, daß sich die Bronchien und Ge- 
fäße doch einer Baumkrone vergleichbar im Lungenraum radienförmig verzweigen, so daß die isolierte 
Darstellung eines dieser Gewebe geradezu unmöglich erscheint. 

Herr Haenisch-Hamburg: Ich möchte mich den Ausführungen des Herrn Levy-Dorn an- 
schließen, auch ich glaube nicht, daB die Injektionsversuche zum Ziel führen werden, da Bronchien und 
Gefäße zu nahe nebeneinander verlaufen. Von größter Bedeutung zur Entscheidung dieser Frage scheint 
mir die Momentstereoskopie zu sein. Herr Kennon Dunham-Cincinnati zeigte mir auf einer Reise 
im vorigen Jahre eine große Reihe stereoskopisch aufgenommener Lungen, und zwar Momentaufnahmen 
von so kurzer Exposition, daß auch die von Herrn Arnsperger erwähnte Verwischung der Lungen- 
zeichnung durch die Pulsation fortfällt. Röhrenverschiebung und Plattenwechsel findet automatisch 
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durch Druck auf einen Gummiball im Bruchteil einer Sekunde statt. Ich habe auf mehreren seiner 
Platten im Stereoskop neben den tieferen Schatten der Blutgefäße an verschiedenen Stellen die röhren- 
förmige Aussparung der Bronchien mit ihrem parallel laufenden Wandungsschatten deutlich sehen können. 
Ich bin hierdurch für meine Person überzeugt, daß an der normalen Lunge neben den Gefäßen in 
geringem Grade auch die Bronchien an der Zeichnung beteiligt sind und glaube, daß das Moment- 
stereoskopverfahren am besten geeignet sein wird, diese Streitfrage zu lösen. 

Herr Fraenkel-Hamburg: Die kritischen Bemerkungen der drei letzten Herren Vorredner 
überheben mich der Mühe, die Gründe darzulegen, welche beweisen, daß die von den beiden Vortragenden 
auf Grund ihrer Injektionsversuche gezogenen Schlußfolgerungen nicht zutreffend sind. Dagegen muß 
ich ganz kurz auf den von Herrn Wolff als Beweis gegen die vaskuläre Natur des sogenannten Hilus- 
schattens angeführten Versuch eingehen. Herr Wolff gab an, daß in einer Lunge, in deren Bronchial- 
baum er Schrotkugeln eingebracht habe, die sogenannte Hiluszeichnung auf der Platte nicht stärker 
geworden sei, nachdem er in die Lungenarterien Blut injiziert hatte. Er schloß daraus, daß die Hilus- 
zeichnung nicht als Gefäßschatten gedeutet werden könne. Ich teile diese Auffassung durchaus nicht. 
Vielmehr entnehme ich dem von Herrn Wolff demonstrierten Bild, daß ihm die Füllung der Lungen- 
arterienverästelung mit Blut bei seinem Injektionsversuch absolut mißlungen ist. Lediglich daraus er- 
klärt sich das Ausbleiben der stärkeren Schattenbildung. 

Herr Lorey-Hamburg: Zur weiteren Bekräftigung der von Fraenkel und mir vertretenden 
Ansicht von dem anatomischen Substrat der sogenannten Hiluszeichnung möchte ich nur noch ganz kurz 
eine Beobachtung an lebenden Patienten anführen. Bei Stauungen im Lungenkreislauf, z. B. bei Herz- 
fehlern kann man deutlich eine Verstärkung der Gefäßverzweigung erkennen. Ganz besonders ist mir 
dies immer bei Mitralstenose aufgefallen. Auch konnte ich zuweilen die von Schwarz beschriebene 
Eigenpulsation des Hilusschattens feststellen. 2 

Herr M. Wolff-Berliu: Zu wenig Blut ist sicher nicht injiziert worden in meiner zuletzt de- 
monstrierten Aufnahme, bei der nach Injektion von Schrotkugeln in die Bronchien und von Blut in die 
Art. pulmonalis das Röntgenogramm nur in toto etwas dunkler geworden ist, aber außer den bronchialen 
Schattenstreifen neue Schattenstreifen nach Füllung der Gefäße mit Blut nicht hinzugekommen 
sind. Ich habe sehr reichlich Blut in diesem Falle in die Art. pulmonalis injiziert, so lange, bis dasselbe 
aus der Vena pulmonalis wieder ausflodß. Da die Lunge überall gesund und lufthaltig war, nirgends in- 
filtriert und demnach für die Einspritzung von Blut sehr gut durchgängig, ist die Annahme von Herrn 
Fraenkel, daß kein Blut bei der Injektion in die betreffende Lungenpartie gelangt sei, unbegründet. 
Übrigens spricht auch das Experiment in vivo mit der Kukuschen Saugmaske und der durch dieselbe 
hervorgerufenen Stauung in den Lungen in demselben Sinne. Das Lungenbild wird dabei, wie in 
unserem Experiment mit Injektion von Blut in die Gefäße, zwar im ganzen dunkler, aber die Hilus- 
zeichnung tritt nicht deutlicher hervor. 

Herr Küpferle-Freiburg: Die von Herrn Haenisch ausgesprochene Tatsache, daß er auf guten 
Thorax-Stereoaufnahmen neben dem Gefäßschatien auch parallel laufende Schattenkonturen gesehen habe, 
bestätigen meine Auffassung, daß sowohl Bronchial- wie Gefäßsystem an der I,ungenzeichnung teilnehmen. 
Injektionsversuche mit Wismutemulsion und derartigen Massen in die Bronchien sind an sich gewiß wenig 
beweisend. Meine Methode der Zinkstaubeinblasung ist aber prinzipiell etwas ganz anderes und wurde 
auch unter anderer Fragestellung als Ergänzung zu den genannten anderen Versuchen vorgenommen. 
Auch der von Herrn Dr. ABmann angeführte Versuch am Hunde führte zu dem Ergebnis, daß sowohl 
Bronchien wie Gefäße als Schatten auf dem Bilde erscheinen und bestätigen somit ebenfalls meine An- 
sicht. Übrigens ist ein ähnlicher Versuch am Hunde früher schon von de la Camp ausgeführt worden. 
Er kam den vitalen Verhältnissen deshalb näher, weil er Lungenarterien und -venen postsystolisch auf 
einmal abklemmte. Das Röntgenbild der betreffenden Lunge zeigte Bronchial- und Gefäßschatten 
nebeneinander. 

Herr Arnsperger-Dresden (Schlußwort): Ich möchte nur kurz auf die zuletzt mitgeteilten 
klinischen Beobachtungen eingehen, welche als Beweis dafür, daß die Gefäße die Hiluszeichnung bilden, 
vorgebracht wurden. Bei Mitralstenose besteht neben der Gefäßstauung im kleinen Kreislauf meist eine 
Stauungsbronchitis, welche ebensogut zur Erklärung der verstärkten Hiluszeichnung herangezogen wer- 
den kann. Den Befund verstärkter Hiluszeichnung bei Polyzythämie kann ich auch bestätigen; aber auch 
dabei ist die bei Polyzythämie bestehende Bronchitis als Ursache ebensogut anzusprechen als die Gefäß- 
stauung. Es lag mir auch fern, die Bronchien als das alleinige anatomische Substrat der Hiluszeichnung 
zu bezeichnen; sondern meine Absicht war, zu zeigen, daß die Bronchien einen wesentlichen Anteil an 
der Bildung der Hiluszeichnung haben und die Bezeichnung „Gefäßschatten*, wie sie von anderer Seite 
für die Hiluszeichnung vorgeschlagen wurde, abzulehnen ist. Ich glaube, daß ich diese Absicht erreicht 
habe, und daß die interessante Diskussion dieses Ergebnis bestätigt hat. 
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10. Herr Haudek-Wien: Zum radiologischen Nachweis der Miliartuberkulose. 


Die Veranlassung, eine Platte von Miliartuberkulose hier zu demonstrieren, welche ich 
bereits vor einem Jahre in der Gesellschaft der Ärzte in Wien gezeigt habe, liegt darin, daß 
einerseits die Autoren, welche das Röntgenogramm derselben bisher beschrieben haben, zuletzt 
Achelis 1910, stets von einer netzartigen, marmorierten Zeichnung als dem Kennzeichen des 
Prozesses sprachen, andererseits gelegentlich einer Debatte in der Berliner Medizinischen Gesell- 
schaft mehrere Internisten die Möglichkeit des radiologischen Nachweises der Miliartuberkulose 
überhaupt bezweifelten. 

Meine Platte beweist Ihnen vollkommen einwandfrei, daß man die einzelnen 
Knötchen sehen kann und daß gerade diese Tatsache die Diagnose zu einer einfachen macht. 
In dem Falle, von dem das Skiagramm stammt, war der Prozeß drei Wochen alt, die eine 
Woche später erfolgte Obduktion bestätigte die Diagnose. 

Dieselbe hat großen praktischen Wert, nicht nur, wenn die klinische Diagnose zwischen 
Sepsis, Typhus und Miliartuberknlose schwankt, sondern auch bei Meningitis, welche sie 
häufig nur als Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose, somit als tuberkulose 
Meningitis, aufzudecken vermag. Welche Bedeutung in prognostischer und therapeutischer 
Beziehung der Differentialdiagnose zwischen tuberkulöser Meningitis einerseits, zerebrospinaler, 
— Pneumokokken — u. a. Meningitis andererseits zukommt, brauche ich hier nicht zu erörtern. 


Diskussion. 


Herr Aßmann-Dortmund: Die Ausführungen des Herrn Vorredners kann ich in allen Einzel- 
heiten auf Grund von 13 Fällen von autoptisch erhärteter disseminierter Tuberkelaussaat in den Lungen 
bestätigen. In allen Fällen, von denen übrigens 12 an einer das Krankheitsbild beherrschenden tuber- 
kulösen Meningitis zugrunde gingen, waren klinisch keine besonders hervortretenden Lungensymptome 
nachweisbar. Die Diagnose auf disseminierte Tuberkel in den Lungen konnte erst durch das Röntgen- 
bild gestellt werden, welches mehr oder weniger dicht nebeneinanderstehende Fleckchen von kaum Steck- . 
nadelkopf- bis etwa Graupenkorngrösse, nie die früher als für Miliartuberkulose charakteristisch be- 
schriebene (Klieneberger) Marmorierung aufwies. Es dürfte dieser Unterschied gegen frühere Beobach- 
tungen wohl auf der veränderten Technik beruhen, insofern früher wohl meist Zeitaufnahmen gemacht 
wurden, während meine Fälle nur im Atemstillstand ('!/o— ?/,o-Sec.) im Leben und vielfach auch als 
Leichen geröntgt wurden. Durch Vergleich der Röntgenbilder mit den Autopsiebefunden konnte ich 
feststellen, daß die Anordnung und Größe der Fleckchen auf der Platte, welche in den einzelnen Fällen 
beträchtlich variierte, stets genau dem Verhalten der Tuberkel entsprach, wonach ich in völliger Über- 
einstimmung mit Haudeck annehme, daß sich tatsächlich die einzelnen Tuberkel abbilden und die 
Schattenzeichnung nicht, wie früher angenommen wurde, durch Summation zahlreicher Knötchen ent- 
steht. Den Grund für die auffällig feine Darstellung so zarter Details sehe ich genau wie Holzknecht 
und Haudek darin, daß wohl nur die plattennahen Knötchen als isolierte Flecken zur Darstellung 
kommen, während man die bei dichter Aussaat feinster Tuberkel z. B. von Achelis beobachtete all- 
gemeine Verdunkelung des Lungenfeldes wohl als Summationswirkung auffassen muß. Hinweisen möchte 
ich noch darauf, daß die Flecken bei disseminierter Tuberkelanssaat in den Lungen ebensogut wie im 
Leben, ja meist noch kontrastreicher wegen der dann möglichen größeren Belichtungsdauer auf Leichen- 
aufnahmen zum Ausdruck kommen, und schließlich gegenüber der Bemerkung Wolff-Eisners in der 
Wintersitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft betonen, daß bei der akuten Entstehung dieser 
Tuberkel sicher keine relative Bindegewebsentwicklung vorhanden war, und daß ich in den Tuberkeln 
selbst zumal bei der meist erkennbaren beginnenden Verkäsung die Ursache für die Schattenbildung 
erblicke. (Demonstration eines Originalnegativs von akuter Miliartuberkulose der Lungen.) 

Herr M Wolff-Berlin: Die disseminierten kleinsten Schattenherde in den Lungen, die bei ver- 
schiedenen Röntgenaufnahmen von akuter Miliartuberkulose gefunden sind, sind sehr eigenartig. Ich 
möchte hier aber einen sehr bemerkenswerten Fall erwähnen, den ich gesehen habe, mit sehr reich- 
lichen kleinherdigen Schattenbildungen in allen Lungenlappen, bei dem der Verlauf 
sehr chronisch war, so daß von einer akuten Miliartuberkulose nicht die Rede sein konnte Es han- 
delt sich um einen Steinmetz, der bei der Aufnahme trotz wiederholter klinischer Untersuchung keinen 
bestimmten klinischen Befund über die Lungen ergeben hatte, wie dies auch bei akuter Miliartuberkulose 
mit obigem Röntgenbefund von anderer Seite beobachtet worden ist. Der chronische Verlauf der Er- 
krankung zeigte sich darin, daß der Patient noch vier Monate nach der ersten Untersuchung sich 
wesentlich in demselben Zustand befand, mit demselben unbestimmten klinischen Befund über den 
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Lungen. Bekanntlich findet man nun bei Steinhauern die durch Inhalation von Steinstaub erkrankte 
„Steinhauerlunge“ bei der Sektion von zahlreichen fibrösen vielfach stark pigmentierten Knötchen durch- 
setzt, die teils im Lungengewebe, teils im peribronchialen und perivaskulären L,ymphgefäßsystem ihren 
Sitz haben. Bei dem ganz chronischen Verlauf der Erkrankung erklärte ich mir den Fall so, daß es 
sich um multiple kleinste fibröse Knötchen handelte, die durch das Röntgenogramm diagnostiziert 
worden sind, und die allerdings in größerer oder geringer Zahl als tuberkulös infiziert angesprochen 
werden mußten, da der Patient auf die geringe Tuberkulindosis von 0,5 mgr bis 40°C. reagiert hat. Daß 
Steinhauer besonders häufig an Tuberkulose erkranken, ist ja bekannt. 

Herr Lorey: Bei uns in Eppendorf werden seit dem Jahre 1906 fast bei allen Fällen von 
akuter Miliartuberkulose Röntgenuntersuchungen im medizinischen Röntgeninstitut vorgenommen. Es 
stehen mir nunmehr ungefähr 30 Fälle zur Verfügung. Auf Grund dieser Erfahrungen kann ich den 
Wert der Röntgenuntersuchung zur Erkennung der Miliartuberkulose vollkommen bestätigen. Die Bilder 
sind so unzweideutige, daß man danach die Diagnose mit Sicherheit stellen kann. Das charakteristische 
ist die ganz gleichmäßige und dichte Aussaat kleiner Herdchen über die ganzen Lungenfelder. Die 
röntgenologische Darstellung der Miliartuberkulose war schon früher möglich, als man noch 2 bis 
3 Minuten exponieren mußte. Die Herdchen treten natürlich viel schärfer und feiner zutage, seitdem 
wir die Aufnahmen in Atemstillstand anfertigen können. In vielen Fällen gestattet das Röntgenbild 
schon die Diagnose zu einer Zeit, wo dieselbe mit Hilfe der übrigen Untersuchungsmethode noch nicht 
zu stellen war. Ebenso wichtig war die Röntgenuntersuchung in den Fällen, in denen nach dem 
klinischen Befund der Verdacht auf Miliartuberkulose bestand, man jedoch auf Grund des nega- 
tiren Röntgenbefunds das Vorhandensein einer Miliartuberkulose ausschließen konnte (Demonstration 
mehrerer Kopien). 

Herr Dietlen-Straßburg i. EE Zu den oben gehörten Ausführungen des Herrn Wolff 
möchte ich bemerken, daß mir der Unterschied im Röntgenbilde der Miliartuberkulose und der 
Chalikosis doch derartig ausgesprochen erscheint, daß eine Verwechslung kaum möglich ist. Hier haben 
wir größere, schärfere, etwas zackig begrenzte Flecken, die nie ganz so enge stehen, wie doch bei der 
Miliartuberkulose, deren kleinste Fleckchen viel weicher, unschärfer und mehr rundlich erscheinen. Über 
den Zeitpunkt, zu dem die Miliartuberkulose im Röntgenbilde nachweisbar ist, gibt eine Beobachtung 
Aufschluß, die wir jüngst in der Medizinischen Klinik in Straßburg gemacht haben. Bei einem 12jäh- 
rigen Mädchen war 3—4 Wochen, bevor irgendeine Erscheinung auf die Lokalisation eines remittieren- 
den Fiebers in der Lunge hinwies, bereits das Bild der miliaren Tuberkulose im Röntgenbilde aus- 
gesprochen. Das Röntgenbild gestattet also, wie bereits von Achelis aus unserer Klinik mitgeteilt 
wurde, eine Art Frühdiagnose der miliaren Lungentuberkulose und erscheint nıiir um so wichtiger, als e8 
eines von den ganz wenigen pathologischen Lungenbildern ist, das als ausschließlich charakteristisch 
und typisch angesehen werden darf. 

Herr Haudek-Berlin (Schlußwort): Die Bestätigung meiner Behauptungen durch die Diskus- 
sion gereicht mir zur Genugtuung. Grund zu der Demonstration war für mich in erster Linie die Zu- 
rückweisung jener Bemerkungen, welche den radiologischen Nachweis der Miliartuberkulose geradezu zur 
Utopie stempeln wollten. 


11. Herr L. Edling-Malmö: Über die Anwendung des Röntgenverfahrens bei der 
Diagnose der Schwangerschaft. 


Bekanntlich hat man schon früh versucht, mittels Röntgenstrahlen das menschliche 
Fötus im Mutterleibe abzubilden, aber nur vereinzelt und ohne größeren Erfolg. Bezüglich 
dieser Versuche verweise ich auf Reifferscheids kurze aber vorzügliche Darstellung (die 
Röntgentherapie in der Gynäkologie 1911). Sjögren und Imbert haben als erste die röntgeno- 
logische Diagnose einer Extrauterinschwangerschaft gestellt. Albers-Schönberg hat gezeigt, 
daß auch das ausgetragene intrauterine Fötus mittels Röntgenstrahlen abgebildet werden konnte, 
Fabre-Barjon und Trillat ist es auch jüngst gelungen, gute Röntgenbilder von derartigen 
Fällen herzustellen. | 

Seit einem Jahre bin ich mit Röntgenuntersuchungen von Schwangeren beschäftigt, 
die mich zu der Ansicht geführt haben, daß die Röntgendiagnose in derartigen Fällen oft von 
großer praktischer Bedeutung sein kann. Die Untersuchungen sind fast ausschließlich im radio- 
logischen Laboratorium zu Lund ausgeführt und das Material verdanke ich mit ein paar Aus- 
nahmen der gynäkologischen bzw. obstetrischen Klinik der Universität Lund (Direktor Professor 
E. Essen-Möller). Ein Fall von Extrauteringravidität ist mir freundlichst von Dr, G. Forssell 
in Stockholm überlassen. Bezüglich der Technik ist folgendes zu sagen. 
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Wie Albers-Schönberg schon längst hervorgehoben, stehen der Röntgendiagnose 
von Schwangeren drei Hindernisse entgegen. 

1. Dicke der Wände der Gebärmutter, 

2. geringer Kalkgehalt der kindlichen Knochen, 

8. das Fruchtwasser. 

Dazu kommen auch die Atembewegungen der Mutter und die Eigenbewegungen des 
Fötus selbst. 

Ich habe bei meinen Untersuchungen stets die Kompressionsblende von Albers- 
Schönberg angewendet. In den späteren Stadien der Schwangerschaft, wo der Bauch der 
Patientinnen genügend vergrößert ist, benutze ich zunächst Seitenlage, in den früheren Monaten, 
hauptsächlich Bauch- und Rückenlage der Patientinnen mit Neigung der Kompressionsblende 
parallel zu der Beckenachse. Zuweilen ist es sehr vorteilhaft, alle diese Lagerungen anzuwenden, 
wenn zulässig, immer mit Kompression. 

Um die Bewegungen der Mutter und Frucht tunlichst auszuschalten, mache ich die 
Aufnahmen immer bei Atemstillstand und einer Expositionszeit von drei bis vier Sekunden 
(zehn bis fünfzehn M. A. im Sekundärstromlauf und Gehler-Folie); mein gegenwärtiges, ziem- 
lich veraltetes Instrumentarium läßt keine höhere Intensität zu. Besonders die Gehler-Folie 
schätze ich bei diesen Aufnahmen sehr hoch. Mit den modernen Momentapparaten können 
wahrscheinlich noch bessere Resultate erzielt werden. 
| Ich benutze hierbei scharfzeichnende Röhren (beispielsweise die Präzisionsröhre von 
Polyphos) von 6 W. Strahlenhärte. Vor der Untersuchung soll man, wenn möglich, den Darnı- 
kanal der Patientinnen gründlich entleeren lassen. 

Ich verfüge im ganzen über 22 Fälle, die ich in folgende Gruppen eingeteilt habe: 
a) Fälle, die zur Röntgendiagnose hinsichtlich der Schwangerschaft frühen Stadiums 
überwiesen wurden (sieben Fälle). 

In zwei von diesen, die vom Ende des zweiten oder Anfang des dritten Monats her- 
stammen, habe ich positive Röntgendiagnose der Schwangerschaft gestellt, so auch in zwei 
Fällen vom Ende des dritten und Aufang des vierten Monats. Bei einer Schwangeren des 
sechsten bis siebenten Monats habe ich durch das Röntgenbild, das einen kleinen fünfnıonat- 
lichen Fötus zeigte, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines toten Fötus bestätigt. Zwei Fälle 
sind negativ ausgefallen; im einen hat mich die Röntgenuntersuchung im Stich gelassen (die 
Gravidität wurde später konstatiert): vielleicht lag hier der Mißerfolg an der Dicke des myo- 
matösen Uterus. Im zweiten Falle steht meine negative Diagnose noch unerschüttert da. 

b) Fälle, wo die Röntgenuntersuchung zur Differenzialdiagnose zwischen Tumor und 
vorgeschrittener Gravidität angewandt ist. 

Hierher gehört nur ein Fall, wo man Schwangerschaft mit Hydramnion nicht aus- 
schließen konnte, aber die Röntgendiagnöße sowie die folgende Laparotomie die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose Ovarialkystom bestätigte. 

c) Fälle von Gravidität späteren Stadiums, wo das Röntgenogramm der klinischen 
Palpation zu Hilfe gekommen ist (vier Fälle). 

Die geburtshilfliche Untersuchung kann in vielen Fällen durch Fettleibigkeit oder straffe 
Bauchdecken der Mutter, durch Hydramnion oder durch Unterleibstumoren erschwert sein. Um 
die Geburtslage festzustellen, kann dann die Röntgenuntersuchung von großem Wert sein. Das 
gilt doch nicht der genaueren Einstellung des Kopfes im Becken, wo im allgemeinen das 
Röntgenbild keinen sicheren Aufschluß erlaubt, dagegen desto mehr bei Steiß- oder Querlage. 
Meine vier Fälle betreffen alle solche Umstände und zeigen den Wert der Röntgenuntersuchungen. 
Auch bei Hydrocephalus (übergroßer Kopfschatten) und vielleicht gewisse Mißbildungen des 
Fötus dürfte sie auch von Bedeutung sein. 

d) Fälle von Gravidität mit Verdacht auf Duplizität mittels Röntgenstrahlen untersucht 
(vier Fälle). 
| Auf diesem interessanten Gebiete habe ich zwei positiv diagnostizierte Fälle. Der eine 
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ich doch auf den Platten konstatieren. Bei der Entbindung fanden sich aber Drillinge, an 
welche Möglichkeit ich gar nicht gedacht hatte; indessen fand ich später auf einer Platte 
Schatten, die dem dritten Fötus gehören müssen. Der zweite Fall stammt vom siebenten Monat 
und die zwei Fötus sind wohl sichtbar. In zwei anderen Fällen ist nur einfache Gravidität 
diagnostiziert; alle später durch Partus bestätigt. 

e) Fälle mit Verdacht auf Extrauterinschwangerschaft, mit Röntgenstrahlen untersucht 
(vier Fälle). 

Die oben besprochene Extrauterindiagnose Sjögrens hat auf der Vorstellung beruht, 
daß nur die dünneren Tubarsäcke, nicht aber die dicken Wände des Uterus ein Röntgen- 
bild des darin steckenden Fötus gestatten könnten. Dieser Vorstellung hat später die Unter- 
suchung Albers-Schönbergs ein Ende gemacht. Ich glaube durch meine Untersuchungen 
berechtigt, hervorzuheben, daß die Differenzialdiagnose der Extrauteringravidität wohl möglich 
ist, aber nur mit Leitung der Lage des Fötus auf der Platte. Liegt er ausgesprochen asym- 
metrisch im Becken, so ist eine positive Diagnose berechtigt, wenn nicht, sind bezüglich der 
Art der Schwangerschaft keine sicheren Schlußfolgerungen erlaubt. Letzteres war der Fall in 
meinem Falle I, der mich zu diesen Untersuchungen veranlaßte. Wird dagegen ein Tumor 
im Becken außerhalb des Uterus palpiert, und die Platte dort ein Fötus zeigt, ist ja die Diagnose 
klar. Ist bei der Tubargravidität kein Fötus ausgebildet worden, muß natürlich die Röntgen- 
diagnose negativ werden. Meine übrigen Fälle dieser Gruppe geben diesbezügliche Aufschlüsse. 

Bei der von mir angewandten Technik glaube ich die Besorgnisse eventueller Röntgen- 
schädigungen des Fötus ausschließen zu können. Die kurzen Expositionszeiten scheinen mir 
auch dem kleinsten Fötus ziemlich unschädlich zu sein, besonders weil keine großen Intensitäten 
angewandt wurden; die Gehler-Folie hat ja den Starkstrom gewissermaßen ersetzt. Auch zeigt 
meine Kasuistik keinen Fall von Abort, der durch die Röntgenuntersuchung verursacht sein 
könnte. Auch boten in den Fällen, wo die Entbindung der Patientinnen später in der 
obstetrischen Klinik stattgefunden hatte, die Fötus keine Zeichen der Schwäche dar, die als 
Folgen der Röntgenbestrahlung bezeichnet werden könnten. 


12. Herr Algyogyi-Wien: Demonstration von Schädelaufnahmen eines sehr seltenen 
Falles von Haemangioma venosum capitis. 


Es handelt sich um einen 56jährigen Dienstmann!), bei dem schon bei der Geburt 
am rechten Oberlide ein „blauer Fleck“, also eine Blutgeschwulst, bemerkt wurde, welche 
seitdem allmählich an Größe zunahm und bis vor 11 Jahren bereits soweit vorgeschritten war, 
daß er das rechte Auge nicht mehr öffnen konnte. Unterdessen hatte sich die Blutgeschwulst 
auch über die rechte Stirn — Schläfen — und Scheitelgegend ausgebreitet. Im Februar 
1909 bekam er plötzlich das Gefühl von Schwindel und BEANEHESeN? (Parästhesie) in der 
linken Hand, was seither unverändert geblieben ist. 

Bei der Untersuchung des Patienten am 23. Februar 1909 auf der Nervenabteilung der 
Poliklinik (Vorstand: Professor Benedikt) fanden wir am rechten Oberlide ein etwa nußgroßes, 
„traubenförmiges“ Angiom, welches sich nach oben stirn- und schläfenwärts in mächtiger Aus- 
breitung, sowie auch über die Haargrenze scheitel- und hinterkopfwärts, jedoch auf der rechten 
Kopfhälfte, sich erstreckte. Das Angiom fühlte sich weich, „luftkissenartig“ an und schwoll 
beim Neigen des Kopfes nach der Seite oder namentlich nach vorne mächtig an. Entsprechend der 
Ausbreitung des Angioms fand sich am rechten Schläfenbein eine ungefähr fünfmarkstückgroße 
dellenartige Vertiefung mit rauhen Rändern und rauher Basis; daneben war eine große, fast 
das ganze rechte Stirnbein einnehnende flache Usurierung tastbar. In der Scheitelgegend war 


!) Von klinischem Standpunkte wurde er vom Kollegen Dr. Julius Flesch aus der Nerven- 
abteilung des Prof. Benedikt bereits in der „k. k. Gesellschaft der Arzte“ in Wien in der Sitzung vom 
12. März 1909 demonstriert. 
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neben einer kleineren Usur eine größere, längsovale, ungefähr 9 cm lange und 5 cm breite 
grubige Vertiefung, über welcher Pulsation fühlbar und sichtbar war. Dahinter in der Gegend 
des Hinterkopfes war eine querovale zirka 4 cm lange und 5 cm breite grubige Vertiefung 
tastbar. Die rechte Wange war in der Jochbeingegend, besonders nasenwärts, prall geschwollen. 
Das rechte untere Augenlid war einwärts gekehrt, der Augapfel stark zurückgesunken und 
ziemlich atrophisch und konnte nur nach innen unten bewegt werden. Das Sehvermögen war 
rechts stark herabgesetzt. In der Schleimhaut des Oberlides und in der Übergangsfalte bestand 
‘eine sehr mächtige angiomatöse Wucherung und bei geöffnetem Munde sah man ein „trauben- 
förmiges“ Gebilde hinter dem rechten Gaumenbogen hinunterreichen. Auf dem rechten Ohre 
war das Hörvermögen fast vollkommen erloschen. Außerdem fand sich eine Tastlähmung mit 
Herabsetzung der Schmerzempfindung im Bereiche der vier letzten Finger der linken Hand, am 
Damen im geringeren Grade — bei sonst ungestörter Sensibilität — offenbar infolge Druckes 
der Venengeschwulst auf die Gegend der hinteren Zentralwindung. 

Die Röntgenaufnahmen wurden von mir auf der Röntgenabteilung der Poliklinik am 
25. Februar 1909 aufgenommen. 

Auf der frontalen Schädelaufnahme sieht man zunächst einen kugelartig vorgewölbten 
Weichteilschatten in der Stirngegend — entsprechend der durch die Lagerung stärker mit 
Blut gefüllten Venengeschwulst und dann eine sehr starke ungleichmäßige Usurierung bzw. 
Verdünnung am Stirnbeine. 

Auf der occipito-frontalen Aufnahme sieht man die Usurierung bzw. starke Ver- 
dünnung des Knochens nicht bloß am Stirnbeine, sondern auch am Schläfen-, Scheitel- und 
Hinterhauptbein. Ein Befund, wie er bisher bei Haemangioma venosum capitis in dieser 
mächtigen Ausbreitung röntgenologisch wenigstens bisher noch nicht beobachtet bzw. nicht 
beschrieben wurde. 


13. Herr Gottwald Schwarz-Wien (Redner Herr Levy-Dorn-Berlin);: a) Wismut im 
Bronchialbaum, b) Kalkringe in der Aorta, c) Pericarditis calcefacta. (Manu- 
skript nicht eingeliefert.) 


Diskussion. 


Herr Köhler-Wiesbaden: Obgleich ich überzeugt bin, daß bei der Energieausgabe der neueren 
Röntgeninstrumentarien sich die Bilder von Kalkplatten in Aorta und Herz bald häufen werden, 
sind wenigstens bis jetzt kaum solche Befunde gezeigt worden. Gelegentlich des vorjährigen Röntgen- 
kongreßes (s. d. betr. Verhandlungen, 8. 146) habe ich wohl als Erster solche Kalkplatten demonstriert 
und, eben wegen der bisherigen Seltenheit, darf ich mir vielleicht erlauben, jene Bilder schnell noch 
einmal zu projizieren. Bei dem ersten Falle handelt es sich um einen dünnen mondsichelförmigen 
Schatten (kontrastreich wie Metall), der die linke Grenze des absteigenden Teiles des sonst wohl normal- 
konfigurierten Aortenbogens bildet und wie mit dem Zirkel schön abgerundet ist. Im zweiten Fall 
haben wir einen genau so gestalteten Schatten an gleicher Stelle, aber bei einem mittelgroßen Aneurysma 
des Aortenbogens; die Verkalkung ist hier anscheinend in den ersten Anfängen. Außerdem muß ich 
Ihnen noch ein drittes Bild zeigen, das differentialdiagnostisch bemerkenswert ist. Es handelt sich um 
eine ähnliche Kalkplatte am Rande des linken Mittelschattens; sie ist sogar noch mächtiger in ihrer 
Breite, als bei den anderen Fällen. Aber sie ist nicht so vollkommen abgerundet und sitzt (in der 
Höhe) zwischen linkem Aortenbogen- und Vorhof- bzw. Pulmonalisschatten. Obgleich bei der Durch- 
leuchtung der fragliche Schatten in keiner Richtung von dem Mittelschatten eliminiert werden konnte, 
dürfte er doch nicht zum Gefäßsystem gehören, sondern zur Pleura, zumal nach den Angaben der Anam- 
nese alte Lungen- bzw. Pleuraaffektionen in Betracht kommen. 

Herr Haudek-Wien: Auch ich habe in einem Falle das sofortige Einfließen von Wismut- 
wasser in den Bronchialbaum gesehen, ein ebensolcher Fall wurde auch bereits vor zwei Jahren in der 
Gesellschaft der Ärzte in Wien demonstriert. Interessant ist, daß das in die Lungen eingedrungene 
Wismut gut vertragen wird. 

Herr B&la Alexander-Budapest: Es dürfte nicht so selten sein, daß man Verkalkungen in 
der Aortawand beobachten kann. Das erhaltene Querschnittbild kann der Wölbung des Aortenbogens 
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entsprechen oder auch unterbrochen sein, anzeigend, daß die Verkalkung unterbrochen ist. Wir können 
auch, die verschiedene Tonung auf dem Bilde der Aorta verfolgend, sagen, wie sich diese auf dem 
Flächenbilde der Aortawandung fortsetzt und wie weit sie sich erstreckt. Wir sehen auf dem Bilde daher 
die Dicke der Verkalkung und können auch die Flächenausdehnung der Verkalkung beobachten. 


14. Herr Bela Alexander-Budapest: Über X-Strahlenbilder. 


Je weiter man im Studium der X-Strahlenbilder geht, je mehr man im X-Strahlen- 
bilde die körperliche Darstellung sucht, um so mehr findet man Daten, welche zu denken 
geben, weil wir solche Erscheinungen sehen, die nichts gekannt, vieles unerklärt lassen. 

Es war mir vergönnt, im Laufe der Kongreßjahre mehrmals über X-Strahlenbilder zu 
reden und darauf hinzudeuten, wie schön die Darstellung einzelner Körper oder Gegenstände 
auf der Platte zustande kommt, wie wir, durch das Bild gezwungen, die frühere Beneunung 
„Schattenbild“ einer genaueren Kritik unterwerfen müssen und einzelnen Bildern folgend all- 
mählich überall solche Bilder finden, welche in ihren feinen Schattierungen und Detailierungen 
plastische Darstellung erkennen lassen, mit entsprechender Nah- und Fernzeichnung, d. h. solche 
Örientierungen bieten, auf Grund welcher unser Auge ım allgemeinen das Lesen der Bilder 
richtig erlernt und uns auch solche Verhältnisse deuten läßt, die wir ohne Kenntnis des Er- 
lernten nıcht entwirrt hätten. 

Die Bilder, die ich demonstriert und in den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen und an anderer Stelle beschrieben, haben sich auf verschiedene Gegenstände und Körper- 
teile bezogen, auch selbst auf Weichteile in Weichteilen, auf Knochen außerhalb und innerhalb 
der Weichteile, auf tote Knochen und auf solche, welche sich in den lebenden Körperteilen 
‘befinden, auch selbst auf die Hautoberfläche; es waren also verschiedene Bilder, die die Be- 
strahlung oder Durchstrahlung resultierte. 

Meine heutige Demonstration soll sich nur auf zwei Bilder beziehen, deren Betrachtung 
die Sache noch gründlicher erkennen läßt in ihren Gegensätzen. 

Das eine Bild bezieht sich auf einen goldenen massiven Fingerring, dessen Bild uns 
denselben erkennen läßt und ebenso die verschiedene Lage der zwei Hälften in der verschiedenen 
Darstellung. 

[Das Bild wird demonstriert als vergrößerte Zeichnung, ebenso ist das Urbild (Platten- 
bild), das dem Plattenbild entsprechende positive Papierbild, die gewöhnliche Kopie, d. h. das 
negative Bild, vorhanden, um die unrichtige Auffassung der Kopie als positives Bild darzutun.] 

Auch schon früher habe ich als Exempel der körperlichen Darstellung einen Ring 
gebracht (das komplizierte Beispiel von Ring und Metallstab, beschrieben mit Bild in den 
Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen), aber ich hatte noch kein. derartiges Bild 
wie jetzt, d. h. welches so vollkommene Oberflächendarstellung zeigt, mit solchen Erscheinungen, 
welche uns das Bild noch lehrreicher machen und das Wort Elektrographie berechtigt er- 
scheinen lassen. Ä 

Die entfernter liegende Ringhälfte ist als solche in dunklerer Nuancierung dargestellt, 
wenn wir aber die Ringhälfte betrachten, die der lichtempfindlichen Schichte näher liegt, sehen 
wir die Darstellung der konvexen Oberfläche, welche sich in Rundung schwingt. 

Aber wir sehen noch ınehr; der äußerste Rand der Schmalseite des Bildes wird licht 
gezeichnet, dann konımt eine verhältnismäßig stark dunkle Zone, auf diese folgt eine aus- 
gesprochen lichte Zone, dann kommt wieder eine weniger dunkle Zone, die langsam in das 
ganz lichte Bild eines Teiles der konvex geschwungenen Oberfläche übergeht. 

Darüberhin, gegen das andere Bildende, sehen wir dieselben Querbilder, nur schwächer 
in der Tonung und mehr ineinander übergehend, also entsprechende Schattierung bis zur 
deutlich helleren Randzone. | | 

Außer diesen Querbildern sehen wir aber noch andere, welche dem Rande der ganzen 
Ringhälfte entlang laufen, und zwar so, daß sich das eine Bild als schmaler dunkler Streifen 
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neben dem deutlich lichten und schmalen Randbilde hinzieht und gegen die Querkonturen des 
Ringes verbreitert und in die beschriebenen Querbilder übergeht, während neben der entgegen- 
gesetzten sich auch lichter abhebenden Längskontur ein ähnliches, doch breiteres (nicht gleich- 
mäßig breit), dunkleres Bild vorhanden ist. | 

Diese streifenartigen Schattierungen, Tonungen, die die Öberflächendarstellung so 
äußerst bemerkbar und schön zur Anschauung bringen, können wir nicht mit der Durch- 
strahlung des Ringes in Verbindung bringen, weil sie ja im gegenwärtigen Falle höchstwahr- 
scheinlich ganz außer Betracht kommt. 

Die Quer- und Längsstreifungen auf dem Bilde der Ringhälfte, welche auf der Platte 
liegt, werden wir mit Recht auf Reflexion der X-Stralilen von der Platte zum Ringe und 
wieder zur Platte zurückleiten; es ist wahrscheinlich, daß die reflektierten Strahlen verstärkt 
durch solche auf die Platte wirken, welche dem Metalle selbst — durch die reflektierten 
Strahlen hervorgerufen — entstammen, 

Das Röntgenbild ist also ein Ausfallsbild, welches infolge des allzu großen Wider- 
standes, welchen der Metallkörper bietet, zustande gekommen; und in dieses Ausfallsbild 
zeichnen die reflektierten X-Strahlen und die durch dieselben auf der Oberfläche des Metalles 
geweckten Strahlen die verschiedenen Schattierungen, d. h. sie schreiben selbst in das Bild 
hinein, was mit ihnen geschieht und was sie tun, damit das überzeugende Öberflächenbild 
zustande kommt. 

Den Gegensatz zu diesem Bilde finden wir im zweiten, welches die richtige, fast greif- 
bare Darstellung einer Blume — blühendes Maiglöckchen mit noch halb zusammengerolltem 
Blatt —, das plastische Bild derselben zeigt. 2 

[Das Bild wird als vergrößerte Zeichnung demonstriert, außerdem ist die Urplatte — 
positives Bild, das derselben entsprechende positive Papierbild und die gewöhnliche Kopie — 
negatives Bild vorhanden. ] | 

Ob wir das Blatt, ob wir den Stengel, ob wir die einzelnen kleinen Blütenkelche be- 
trachten, überall sehen wir zum Ausdruck gelangt die notwendige Darstellung, welche uns die 
einzelnen kleinen Teile entfernter oder näherliegend erkennen lassen. — Das Bild des halb 
zusammengerollten und sich langsam entfaltenden und sich zurückbiegenden Blattes ist ebenso 
verständlich und richtig dargestellt, wie die Rundung des Stengels, der sich bald näher, bald 
entfernter von der Platte befindet, und die Bilder der kleinen Blütenglöckchen sagen uns deut- 
lich, wie diese liegen, ob der Kelch zur lichtempfindlichen Schichte gekehrt, ob die Öffnung 
desselben von der Platte wegliegt und, wenn das Seitenbild vorhanden, wie dasselbe zu lesen 
und wie die Stellung zur Platte ist. 

Auch die Darstellung der kleinen, zarten Blütenstengel (und der Deckblättchen) ist 
derartig, daß wir erkennen müssen, welcher vor und welcher hinter dem Hauptstengel liegt. 

Um das positive Bild ganz zu verstehen, müssen wir uns vorstellen, daß wir die Platte 
vor uns haben und wir dieselbe von der Glasseite her betrachten, tun wir dies nicht, dann 
gehen wir irre; — diese kleine Blütenglocke, welche ihre volle Öffnung uns entgegenstellt, 
liegt mit derselben von uns weg, zur lichtempfindlichen Schichte gekehrt, wenn wir die Blüte 
auf der Platte liegend betrachten; — dieser Blütenstengel, den wir auf dem ‘Bilde vor dem 
Hauptstengel sehen, liegt in Wirklichkeit hinter demselben, also der lichtempfindlichen Schichte 
näber, — die Darstellung ist also tadellos in jeder Beziehung. 

Wir sehen hier ein schönes Absorptionsbild und können keine Reflexionserscheinungen 
beobachten, weil dieselben — wohl auch hier vorhanden — keine solche Fläche finden, welche 
sie wieder in Gesellschaft erweckter Strahlen auf die Platte zurückwerfen, oder wenn dies 
doch geschieht, sind diese Erscheinungen so schwach, daß sie auch durch dünnes Papier nicht 
hindurchdringen. 

Was also beim Ringe die Oberflächendarstellung bedingt und überzeugend macht, 
würde hier bei dem Absorptionsbild die treffliche Darstellung stören. 

Selbstverständlich werden bei dem Blumenbilde — wie überall — diese Strahlen auf 
die lichtempfindliche Schichte wirken, auf dieselbe zeichnen, die schon durch die wenigen 
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widerstandleistenden Teile durchgedrungen, sonst könnten wir nicht von Oberflächendarstellung 
auch hier reden, wie wir es tun werden, um das Bild, die richtige Darstellung verstehen 
zu können. 

Wenn wir die zwei besprochenen gegensätzigen Bilder als Grenzbilder nehmen, gehen 
wir zweckmäßig vor, denn wir können alle die unzähligen X-Strahlenbilder zwischen diese 
zwei einreihen und verstehen, vom Knochenbild angefangen bis zum zarten und feinen Blut- 
gefäßbild, vom Bilde des in den Weichteilen vorhandenen metallischen Fremdkörpers bis zum 
zarten Bilde der Hautoberfläche, .und es wird alles eins sein, ob wir ein Lungen- oder Magen- 
bild vor uns haben, die Erklärung und gewonnenen Aufschlüsse bleiben dieselben. 

Auch die Verbindung der zwei als Grenzbilder angenommenen und auf verschiedene 
Weise zustande gekommenen Bilder finden wir, indem wir erkennen, daß mit der Zunahme 
der Durchlässigkeit die sekundären Erscheinungen abnehmen und immer mehr die durch die 
Gegenstände oder Körper hindurchgedrungenen Strahlen — nicht die, die auf die Körper fallen 
— ihre Wirkung auf die lichtempfindliche Schichte ausüben, ihr Zeichnen auf derselben voll- 
führen, — wenn wir erkennen, daß in entgegengesetzter Richtung mit der Abnahme des die 
richtige Darstellung bietenden Absorptionsbildes immer mehr solche Bilder zustande kommen, 
auf welchem die sekundären Erscheinungen sich bemerkbar machen und zur richtigen Dar- 
stellung beitragen. 

Selbstverständlich sind die besprochenen zwei Bilder als Grenzbilder nur angenommen, 
denn auf jeden Fall werden solche Bilder zu finden sein, die, den auf den Bildern wahrnehm- 
' baren Erscheinungen nach, ober das Ringbild und solche, die unter das zarte Blumenbild zu 
stehen kommen. 


Diskussion. 


Herr Plagemann-Rostock berichtet über einen Fall von Aspiration erbrochener Wismutmahlzeit 
in die Trachea, der tödlich endete. 

Herr Haudek-Wien: Meinem Herrn Vorredner gegenüber muß ich feststellen, daß es einen 
bedeutenden Unterschied ausmacht, ob Wismut durch eine Perforation oder durch Aspiration in die 
Lungen gelangt. Im letzteren Falle führt es natürlich wie alle anderen Flüssigkeiten und 
Körper zu Aspirationspneumonie, Im ersteren Falle wird es, offenbar infolge accomodativer Ver- 
änderungen der Bronchialschleimhaut ebenso wie die übrigen eindringenden Substanzen gut 
vertragen, abgesehen von der eventuell durch sekundäre Infektion zustandekommenden Lungengangrän. 


15. Herr Dieck-Berlin. Über Röntgenaufnahmen der Kiefer und Zähne mit beson- 
derer Berücksichtigung der Aufnahmetechnik. 


Der Vortragende beleuchtet an der Hand einer größeren Anzahl von Projektionsbildern 
die Notwendigkeit der Verfeinerung der Aufnahmetechnik bei Kiefer- und Zahnaufnahmen und 
beschreibt eine Anzahl neuer technischer Hilfsmittel, unter denen das für den speziellen Zweck 
modifizierte Lambertz-Stativ, ein Testkiefer, eine neue zentrierbare Röhrenblende und ein neuer 
Einstellbügel besonders zu erwähnen sind. Letzterer ist drehbar an der Röhrenblende befestigt 
und gestattet die genaue Einstellung des Achsenstrahles auf der der Strahlenquelle abgewendeten 
Seite des Kopfes. Dieser Bügel ist auch für anderweitige Kopfaufnahmen ohne weiteres ver- 
wendbar, wenn die Lagerung des Kopfes eine entsprechend freie ist. Eine Anzahl von Auf- 
nahmen aus dem Gebiete der Kiefer- und Zahnpathologie illustriert den Vortrag. Da das 
Thema ausführlich in dem neu erschienenen 25. Ergänzungsbande der „Fortschritte auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen* unter dem Titel „Anatomie und Pathologie der 
Zähne und Kiefer im Röntgenbilde mit besonderer Berücksichtigung der Auf- 
nahmetechnik“ behandelt worden ist, so kann an dieser Stelle von der Wiedergabe des 
Vortrages abgesehen werden. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen- Oesellschaft Vi. Vortrag No. 16 D: Thost. 
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16. Herr Thost-Hamburg. Über Röntgenaufnahmen am lebenden Kehlkopf. (Hierzu 
eine Tafel.) 


Der Kehlkopf wurde bisher mit Röntgenstrahlen untersucht in der Absicht, die Ver- 
knöcherungsvorgänge an den Kehlkopfknorpeln zu studieren. Meist wurden dazu an dem aus 
der Leiche genommenen Kehlkopf die Weichteile abpräpariert und das Knorpelskelett in die 
einzelnen Teile zerlegt. Man stellte so nach Geschlecht und Alter bestimmte Verknöcherungs- 
typen auf. Aber schon diese Typen zeigten zahlreiche Abweichungen und Ausnahmen, der 
sogenannte männliche Typus fand sich häufig auch bei Frauen. Veränderungen am Knorpel, 
die für spätere Dezennien charakteristisch sein sollten, fanden sich bei einzelnen Individuen 
schon bedeutend früher. 

Am Lebenden wurde der Kehlkopf zugleich mit den Weichteilen des Mundes, nament- 
lich dem weichen Gaumen und der Zunge zu stimmphysiologischen Studien oder für den 
Schluckakt studiert. 

Meine Untersuchungen hatten einen andern Zweck. Ich wollte untersuchen, wie weit 
die schon klinisch und pathologisch anatomisch bekannten Veränderungen am Knorpel bei Er- 
krankungen des Kehlkopfes im Röntgenbild sich nachweisen ließen. Vor allem die Zerstörungen 
des Knorpels bei akuten und chronischen Infektionskrankheiten, bei Diplitherie, Typhus, Lues, 
Tuberkulose und Lupus. Ferner wie weit Schleimhauterkrankungen den Knorpel mit verändern, 
und ob der Knorpel im erkrankten Kehlkopf früher oder später verknöchert als unter normalen 
Verhältnissen. | iR u, © 

Ich will Ihnen hei der Kürze der mir zugemessenen Zeit dreizehn Bilder mit ver- 
schiedenen pathologischen Veränderungen vorführen, die Ihnen zeigen, was dabei die Röntgen- 
strahlen leisten, und will bei den einzelnen Bildern in Hauptlinien den Weg angeben, den 
spätere Untersuchungen zu nehmen haben. Es läßt sich auch für unsere Untersuchungen 
manches Detail durch eine Röntgenaufnahme gewinnen, das in prognostischer und differential- 
diagnostischer Beziehung wichtig ist. 

Bild I. Larynx eines gesunden zwölfjährigen Knaben. Weichteile des Larynx deutlich. 
Zungenbeinkörper der alleinige kalkhaltige Teil. Man sieht die Epiglottis, die aryepiklottischen 
Falten, den Sinus morgagni. Sehr schön die gleichmäßig weite Trachea. Die einzelnen Tracheal- 
ringe sind noch nicht erkennbar. 

Wichtig, und deshalb zeige ich hauptsächlich diesen normalen Kehlkopf, ist der Winkel, 
den die Achse des Tracheallumens und die Achse des Larynxlumens bilde. Der Winkel liegt am 
Ringknorpel. Für die Entstehung von Dekubitusgeschwüren bei ganz geraden Röhren bei der 
Intubation verdienen diese Verhältnisse die sorgfältigste Beachtung. (Tafelfig. 8.) 

Bild IL Larynx einer 45jährigen Dame. Die Weichteile besonders scharf gezeichnet. 
Die Dame singt viel und mit kräftiger Stimme. Epiglottis, Zungengrund, aryepiglottische 
Falten, Sinus morgagni, Tracheallumen deutlich gezeichnet. Untere Schildknorpelhörner und 
untere Schildknorpelkante deutlich verknöchert dem Alter entsprechend. 

Bild III. Larynx einer 30 Jahre alten Dame, die gleichfalls viel singt und Gesang- 
unterricht gibt. Sie klagt über einen konstanten stechenden Schmerz beim Schlucken. Im 
Spiegelbild absolut normale Verhältnisse. Das Röntgenbild zeigt aber sehr schön, wie im Bild 
Nr. 2 die Weichteilkonturen. Der hintere Abschnitt des Schildknorpels ist dem Alter ent- 
sprechend verknöchert. Am Körper des fünften Halswirbels zeigt das Röntgenbild einen kleinen 
Knochenvorsprung und eine leichte Einknickung des Knochens, vielleicht das Residuum einer 
früheren tuberkulösen Wirbelerkrankung. Vielleicht verursacht die Reibung des sich ver- 
knöchernden Schildknorpels an diesem Wirbelvorsprung den konstanten stechenden Schmerz 
beim Schlucken. (Tafelfig. 1.) 

Bild IV. Kehlkopf einer 29 Jahre alten Dame mit häufig rezidivierenden Papillomen 
an der Stimmbandkante. Weichteile gut gezeichnet. Sinus morgagni deutlich. Die den Sinus 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 8 


58 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


morgagni nach unten begrenzende scharfe Linie, die der oberen Kante des wahren Stimm- 
bandes entspricht, ist hier undeutlich und verwaschen, weil dieselbe im Spiegelbild durch Papillom- 
entwicklung und häufig unternommene Eingriffe verändert ist. (Tafelfig. 2.) 

Bild V. Kehlkopf einer 38jährigen Frau mit frischer Larynxtuberkulose. Im Spiegel- 
bild sind beide Stimmbänder ulzeriert, beide Aryknorpel perichondrisch erkrankt und verdickt, 
die Interarytänoidpartie infiltriert. Der Prozeß besteht seit dreiviertel Jahren. Röntgenbefund: 
Weichteile gut gezeichnet. Typische weibliche Verkalkungsfigur des Schildknorpels und der 
Aryknorpel. An den erkrankten Stellen ist die Verkalkung durchbrochen und verändert. Sinus 
morgagni angedeutet. (Tafelfig. 3.) 

Bild VI. Kehlkopf eines 75jährigen Mannes mit chronischem Schleimhautpemphigus, 
Infolge des zahnlosen Unterkiefers ist der Zungengrund scharf konturiert zu sehen. Die Epi- 
glottis bildet einen Stummel. Sie ist im Spiegelbild stark geschrumpft. Dieser seltene 
SchleimhautprozeB macht auf der Schleimhaut selbst die Erscheinungen des Pemphigus mit 
Bildung großer Blasen, die Serum enthalten und rasch platzen. Gleichzeitig vollzieht sich in 
der Tiefe ein starker Schrumpfungsprozeß. Gleichzeitig erkrankt die Konjunktiva und führte 
zur Phthisis bulbi; die Ophthalmologen nennen den Prozeß essentielle Bindehautschrumpfung. 
In meinem Fall zeigt das Röntgenbild, daß wenigstens an der Epiglottis auch der Knorpel sich 
an dem Schrumpfungsprozeß beteiligt. Die Knorpelringe der Trachea und des Schildknorpels 
zeigen die dem hohen Alter entsprechenden Verknöcherungen. (Tafelfig. 6.) 

Bild VII Larynx einer 50 Jahre alten Frau mit Kehlkopfkarzinom. Seit Monaten 
Schluckbeschwerden, aber keine Atemnot. Stimme klangvoll, aber eigentümlich gedeckt klingend. 
Im Spiegelbild walnußgroßer Tumor mit höckriger Oberfläche, glatter Schleimhaut. Epiglottis 
völlig normal. 

Im Röntgenbild sieht man deutlich die Konturen des Tumors: zwischen der Linie der 
Epiglottis und Tumor eine deutliche Rinne für die Luftpassage. Im Tumor selbst eine feine 
Kalkspange. Die normale Verkalkungsfigur ist durch den Tumor durchbrochen und verändert. 

Die Neubildung von Knochen und Kalkpartien ist auch bei Kindern bei Stenosen im 
Kehlkopf beobachtet und namentlich von Demme beschrieben. In einzelnen Fällen fand sich 
die ganze Schleimhaut mit kleinen Knochenplättchen durchsetzt, einen Vorgang, den Demme 
mit Verirdung der Schleimhaut bezeichnet. (Tafelfig. 4.) 

Bild VII. Larynx einer 88jährigen Frau mit Karzinom des Kehlkopfes. Das karzi- 
nomatöse Geschwür saß an der Innenseite des rechten Schildknorpels und ging vom Sinus 
pyriformis aus. Von der Schleimhaut ging es bis auf den Knorpel. Dementsprechend zeigt 
das Röntgenbild eine ausgebreitete dreieckige Verknöcherungsfigur. Die Verknöcherung ist 
viel stärker, als sie sonst dem Alter entsprechen würde, es muß also eine frühzeitigere Ver- 
knöcherung oder Neubildung von Knochengewebe stattgefunden haben, vielleicht neben einem 
teilweisen Schwund von Knorpel und Knochengewebe, da, wo der Tumor in die Tiefe vordringt. 
(Tafelfig. 5.) 

Bild IX. Kehlkopf eines 42 Jahre alten Mannes mit Lupus an der Epiglottis.. Im 
Spiegelbild teilweise Zerstörung, Schwund und Verdickung der Epiglottis. Patient wurde lokal 
mit Galvanokauter, intern mit Tuberkulin behandelt. Im Röntgenbild zeigt sich die Kontur der 
Epiglottis verwischt, da der Knorpel durch den lupösen Prozeß teilweise aufgelöst ist. 

Bild X. Larynx eines 67jährigen Mannes mit perichondritischen Veränderungen und 
Stenose nach einem vor zwanzig Jahren überstandenen schweren Ileotyphus. In dem Fall war 
es zu ausgedehnten Knochen- und Knorpelnekrosen am harten Gaumen, an der Halswirbelsäule 
und an beiden Aryknorpeln gekommen. Folge davon war eine Ösophagus- und Larynzstenose. 
Die Kanüle lag über zwei Jahre, bis es mir gelang, durch eine mühsame Dilatationsbehandlung 
dieselbe zu entfernen und annähernd normale Verhältnisse im Larynx und Ösophagus wieder- 
herzustellen. Patient ist jetzt seit fast zwanzig Jahren geheilt. (Tafelfig. 7.) 

Im Röntgenbild sieht man eine knöcherne Verwachsung und Spange zwischen viertem 
und fünftem Halswirbel. Am Schild und Ringknorpel dem Alter entsprechende Verknöcherung, 
die aber an den erkrankten Partien vermehrt und verändert ist. An der Stelle, wo die Kanüle 
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lag, ist ein Kanal aus bindegewebiger Narbe deutlich als Lücke im verknöcherten Knorpel er- 
kennbar. Durchtrennter Knorpel heilt nie zusammen, sondern wird durch Bindegewebe ersetzt. 

Bild Xl. Kehlkopf eines 28jährigen Mannes, der wegen Kompression der Trachea 
durch akute Strumitis tracheotomiert werden mußte und fünf Monate lang die Kanüle trug. 
Das Dekanulement liegt jetzt neun Jahre zurück. 

Tracheotomiekanal als bindegewebiger Streifen und Lücke im Knorpel deutlich aus- 
geprägt. Die Umgebung des Kanals zeigt deutliche Verkalkung an Stellen, wo bei einem 
28jährigen Mann noch keine Verkalkung zu erwarten wäre. Das Lumen der Trachea ist an 
der komprimierten Stelle leicht verengt. | 

Bild XII. Kehlkopf eines neun Jahre alten Knaben, bei dem sich eine völlige Atresie 
des Larynx nach Intubation wegen Diphtherie fand. Kanüle lag 1!/, Jahre. Sekundäre 
Tracheotomie. Dilatationsbehandlung mit meinen Zinnbolzen über ein Jahr. Das Lumen der 
Trachea verengt sich deutlich gegen die Stenose zu. In der Nähe der Stenose, wo an der 
Hinterliand ein Sporn sich fand, deutliche Kalkablagerung. 

Bild Xlll. Larynx eines zwölf Jahre alten Knaben mit Stenose und Diphtherie. Kanüle 
lag über ein Jahr lang. Deutliche Verengerung des Tracheallumens an der Stenose. Tracheal- 
kanal deutlich als Lücke im Knorpel zu sehen. Daselbst frühzeitige Verkalkung. 


17. Herr Franz M. Groedel-Frankfurt a. M. und Bad Nauheim: Die weitere Aus- 
gestaltung des Böntgenkinematographen und die mit demselben erzielten 
Resultate. 


M. H.! Obwohl wir jetzt länger als drei Jahre an der Vervollkommnung der Röntgen- 
kinematographie arbeiten, sind wir immer noch recht weit vom Ziele entfernt. 

Was zunächst den Plattentransportapparat betrifft, so sind hier alle Versuche, über 
vier Aufnahmen pro Sekunde hinauszukommen, fehlgeschlagen. Der von mir im März 1909 
erstmalig näher beschriebene Fallkassettenkinematograph') ist auch heute noch das praktischste 
Modell. Die verschiedensten Beschleunigungsvorrichtungen haben sich nicht bewährt, weil 
sie zu oft versagen und das Kassettenmaterial zu sehr ruinieren. Außerdem kommen wir auch 
mit ihrer Hilfe nicht tiber sechs bis acht Aufnahmen pro Sekunde hinaus. Zwar gelingen uns, 
wie ich in einer Demonstration im Verein für innere Medizin in Berlin 1909 zeigen konnte, auf 
diese Weise Herzpulsationskinematogramme, aber sie genügen nur bescheidenen Ansprüchen. 

Einen großen Fortschritt hat in der Zwischenzeit die Aufnahmetechnik gemacht. 
Während wir vor drei Jahren Thoraxbilder noch !/,,, höchstens ?/,, Sekunden exponieren 
mußten, haben wir jetzt in den Einschlagapparaten Instrumentarien zur Verfügung, die in ?/,, 
bis ?/,.g Sekunde glänzende Thorax- und Abdomenbilder liefern. Benutzt man einen mecha- 
nischen Unterbrecher, wie ihn der Unipulsapparat besitzt, so werden 20 und mehr Expositionen 
hintereinander vorgenommen ganz gleiche Resultate ergeben, weder weiche noch harte Röhren 
werden dabei ihr Vakuum irgendwie verändern. Endlich gestatten uns diese enorm kurzen 
Expositionszeiten und die soviel bessere Qualität der modernen Verstärkungsschirme (z. B. 
Gehlerfolie, Sinegranschirm usw.), Platten an Stelle von Films zu benutzen. Doch auch die 
Einschlagapparate besitzen einen Nachteil für die Röntgenkinematographie, der erst noch be- 
seitigt werden muß: sie gestatten nur zwei Expositionen in der Sekunde, wegen der langsamen 
Entmagnetisierung des mächtigen Eisenkernes. 

Der Wechselapparat, den ich jetzt benutze, ist den genannten technischen Fortschritten 
selbstverständlich angepaßt worden. Auch diesmal hat mich die Firma Reiniger, Gebbert & Schall 
A.-G. in Erlangen in entgegenkommendster Weise unterstützt. Die wichtigsten Neuerungen 
sind folgende: Die Kassetten werden durch eine besondere Abstoßvorrichtung so dicht wie 
möglich an den Körper herangebracht, durch eine Gleit- und Fangvorrichtung wird der 
Kassettenfall geregelt und gesichert. Ein Unipulsunterbrecher wird durch den gleichen Motor, 


1) Die Technik der Röntgenkinematographie, Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 10. 
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der die Kassettenbewegung besorgt, synchron mit letzterer in Tätigkeit gesetzt. Obgleich der 
Apparat 20—-24 Kassetten aufnehmen kann, sind seine Dimensionen (Demonstration) jetzt be- 
trächtlich verringert. Die Kassettenwechselung kann auf vier pro Sekunde gesteigert werden. 
Aus den oben aufgeführten Gründen begnüge ich mich aber zurzeit mit zwei Expositionen 
pro Sekunde. Um Mißverständnisse über das derzeitige Leistungsvermögen der Röntgen- 
kinematographie zu vermeiden, dürfte es daher besser sein, das Wort Serienaufnahmen als Be- 
zeichnung anzuwenden. 

Ich will nur an einigen wenigen Beispielen zeigen, auf welchen Gebieten die Serien- 
aufnahmen bereits nutzbringend verwandt werden. 

Sehr interessant sind Serienaufnahmen der verschiedenen Magenbewegungen. Ich will 
unter ihnen nur die Antrum- und die Pylorusbewegungen erwähnen. 

An den vorgeführten Serien von sieben typischen Fällen erkennen Sie, daß die Antrum- 
bewegung sehr verschieden auftritt, wahrscheinlich in erster Linie entsprechend den sekre- 
torischen Verhältnissen des Magens. Abgesehen von der Stärke und Geschwindigkeit der Be- 
wegung sehen wir auch sehr verschiedenartige Bewegungsformen. Bald sind es allseitige 
ballonartige, bald mehr transversale, bald mehr longitudinale Zusammenziehungen. Der 
Splineter Antri, ist, wie ja die Anatomen schon gefunden haben, sehr verschieden stark aus- 
gebildet, daher auch sehr verschieden in seiner Wirkung. Manchmal sehen wir überhaupt 
keine Sphincterfurche, dann dürfte dieser vollkommen fehlen. Der Pylorus steht vor Beginn 
der Antrumkontraktion offen, schließt sich meist sehr bald nach Beginn derselben, so daß für 
den Chymus nur eine bleistift-, zündholz- oder stecknadelbreite Passage übrig bleibt. Beim 
Brechakt sehen wir häufig, wie auch bei bestehendem Brechreiz, das ganze Antrum in Kon- 
traktionszustand. 

Auch die kinematographische Beobachtung der normalen und pathologischen Zwerch- 
fellbewegung bei der Atmung ist von großem Interesse. Eine ausführliche Publikation hier- 
über habe ich in Vorbereitung. Erwähnt sei auch die Beobachtung des Einflusses der Re- 
spiration auf die Herzgröße mittels der Serienaufnahmen. In der Zeitschrift für klinische 
Medizin konnte ich auf Grund kinematographischer Untersuchungen kürzlich berichten, daß 
das Herz keine Größenveränderung durch normale Atmung erfährt. Vertiefte Respiration er- 
gibt eine geringe Abnahme der Herzdimensionen, die sich wohl durch Verschiebung des Herzens 
erklären läßt (Demonstration). 

Zum Schlusse will ich Ihnen über Versuche berichten, die verschiedenen Aktions- 
moınente des Herzens während der Serienaufnahmen zu bestimmen. Nur nebenbei will ich 
erwähnen, daß die einfache gleichzeitige Pulsschreibung hierzu nicht verwendbar ist, denn 
einerseits läßt sich aus dem Pulsbild das Aktionsmoment des Herzens nicht erkennen, anderer- 
seits kommt auch die Herzbewegung infolge der kaum zu berechnenden Pulsverspätung im 
Sphygmogramm unrichtig zur Darstellung. Ich benutze daher eine Kombination des Serien- 
apparates mit einem Elektrokardiographen. In einer gemeinsamen Arbeit mit meinem Bruder 
werde ich demnächst die genaueren Resultate mitteilen. Heute will ich Ihnen nur zwei Fälle 
im Bilde vorführen. Sie sehen durch Lichtsignale im Elektrokardiogramm und in der Puls- 
kurve den genauen Zeitpunkt der einzelnen Aufnahmen markiert. Es läßt sich also für jedes 
einzelne Bild die Herzphase exakt bestimmen. 

Es war mir natürlich nicht möglich, Ihnen in der kurzen Zeit die große Verwendungs- 
möglichkeit der Röntgenserienaufnahmen und ihre Bedeutung für Physiologie und Pathologie 
der inneren Organe umfassend vor Augen zu führen. Nur einige Beispiele des bis jetzt Ge- 
leisteten konnte ich Ihnen demonstrieren. 


Diskussion. 


Herr Haenisch-Hamburg: Ich habe mich in den letzten 1'/, Jahren mit der opferwilligen 
Hilfe der Firma R. Seifert & Co. auch mit der Röntgen-Kinematographie beschäftigt und möchte Ihnen 
hier kurz meine Plattenwechselmaschine im Diapositiv demonstrieren. Wie Sie hier seben, montiere ich 
10 Platten auf einem großen Rade, welches durch Motorantrieb und eine besondere Vorrichtung ruck- 
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weise gedreht wird. Die Platten bleiben jedesmal vor dem Aluminiumfenster dieser mit Blei armierten, 
eisernen Schutzwand stehen. Auf derselben Welle ist eine Walze mit diagonal angeordneten Kontakten 
montiert, durch welche jedesmal in dem Augenblick, in dem sich die Platte in Ruhe befindet, der Strom 
eingeschaltet wird und zwar durch Durchschmelzen eines Silberdrabtes bestimmter Stärke, Das Tempo 
der Umdrehungen ist variabel. Eiu kleiner Fortschritt gegenüber den bestehenden Apparaten liegt viel- 
leicht darin, daß ich imstande bin, Platten vom Format 30:40 cm zu bewegen, dieselben sind mit einer 
Gehlerfolie belegt. Gegenüber vier Aufnahmen in der Sekunde ist es mir bis jetzt möglich gewesen, bei 
Benutzung von Films bis zu acht Expositionen in der Sekunde zu kommen. Für die kinematographische 
Darstellung der Herzpulsation, die ich mir in erster Linie zum Ziel gesetzt hatte, scheint mir dies in- 
dessen auch noch nicht auszureichen. Von dem praktischen Nutzen der Röntgenkinematographie vermag 
ich mir zurzeit noch nicht allzuviel zu versprechen, indessen glaube ich, werden wir, abgesehen von 
dem großen Wert als Lehrmittel, auch iu wissenschaftlicher Beziehung noch manchen Fortschritt durch 
sie erzielen. In der Diapositivausstellung habe ich Ihnen die Plattenserie einer kinematographischen 
Magenaufnahme aufgestellt, die in 18 Sekunden aufgenommen wurden. Zur Aufnahme benutze ich den 
„Eresco*. Die 10 Platten zeigen den Ablauf der Magenperistaltik in ähnlicher Weise, wie das von 
Rieder, Kaestle, Rosenthal bereits beschrieben ist. Von besonderem Interesse scheint mir gerade 
diese Serie zu sein aus folgendem Grunde: Der auch schon vorher einmal kinematographisch aufgenommene 
junge Mann ließ bei allen Voruntersuchungen stets eine Peristole von 18 Sekuuden erkennen, daher 
wurde auch die Plattenwechselmaschine auf dieses Tempo eingestellt. Zu meiner größten Verwunderung 
fand ich dann auf der Plattenserie, daß in den 18 Sekunden ca. 1?/, Peristolen abgelaufen sind. Ohne 
zu viel aus meiner Beobachtung schließen zu wollen, lehrt dieser Fall doch, daß bei ein und demselben 
Menschen der Rhythmus der Antrum-Peristaltik nicht stets derselbe sein muß. 


Herr Kaestle-München: Die ersten röntgenkinematographischen Aufnahmen, die von mir, 
Rieder und Rosenthal veröffentlicht worden sind, beschäftigten sich, wie Ihnen bekannt ist, mit der 
Herzbewegung bei der Atmung und der Magenbewegung während der Verdauung. Unsere Magenunter- 
suchungen, die völlig neue Tatsachen zu Tage förderten, galten bisher hauptsächlich den Bewegungs- 
vorgängen am Magen zu Beginn der Verdauung. Es war von Interesse, zu untersuchen, wie sich die 
Magentätigkeit im bioröntgenographischen Bilde auf der Höhe oder gegen Ende der Verdauungsperiode 
darstelle, also etwa 1?/, Stunde nach Einnahme der Kontrastmahlzeit. Es bestand begründete Hoffnung, 
bei solchen Untersuchungen gleichzeitig Einblick in die Bewegungsvorgänge des verdauenden Dünndarmes 
zu erhalten. Über die Dünndarmtätigkeit beim Menschen ist auf Grund röntgenologischer Uuter- 
suchungen, — d. h. ohne Eingriff in die Integrität des Organismus — nichts Sicheres bekannt. Die 
eingehendsten röntgenologischen Untersuchungen über die menschliche Dünndarmperistaltik stammen 
von Hertz, der die Bewegungsvorgänge m ähnlicher Weise schildert, wie sie aus Beobachtungen am 
Tier bekannt sind. Die Beobachtungen von Hertz bedürfen noch der Bestätigung und das, was man 
aus Tierversuchen weiß, läßt sich nicht ohne weiteres als Tatsache in die menschliche Physiologie über- 
nehmen. Daß die bioröntgenographische Methode wie keine andere in der Lage ist, auch hier zu neuen 
Erkenntnissen, vielleicht zur Klarheit zu führen, ist kaum zu bezweifeln. Wenn man zunächst die 
Phasenbilder der Magenbewegung eines gesunden jungen Mannes — aufgenommen 1'/, Stunde nach der 
Nahrungsaufnahme — betrachtet, so sieht man, daß der Bewegungsablauf qualitativ und zeitlich prinzipiell 
derselbe ist, wie Rieder, Roseuthal und ich ihn früher geschildert haben. Der Details wegen verweise 
ich auf unsere früheren Arbeiten und eine demnächst neu erscheinende. (Bemerkungen über das aus 
dem Röntgeuogramm lesbare Verhalten des Pylorus sind nur an Hand der Bilder zu verstehen.) Bei 
Betrachtung der auf dem Bioröntgenogramm dargestellten Dünndarmschlingen zeigt sich auf den meisten 
der in 22 Sekunden aufgenommenen 12 Einzelbildern eine auffallende Gleichheit der Konfiguration der 
Schlingen. Man sieht den Darminhalt teils in scharf abgegrenzten Häufchen in größeren Zwischen- 
räumen, teils bandartig oder perlschnurartig segmentiert liegen, mit mehr oder wenig deutlicher Wieder- 
gabe der Kerkringschen Falten. Aufeinigen aufeinanderfolgenden Phasenbildern sind an einer bestimmten 
Stelle Verschiedenheiten in der Anordnung der Kontrastmassen im Darm zu sehen. Hier hat Bewegung 
stattgefunden. Man sieht, wie eine häufchenfürmige Inhaltsmasse sich bandartig auszieht, wobei der 
Darminhalt eine Verschiebung analwärts erfährt. Bald danach tritt an dem glatten Bande eine Segmen- 
tierung auf, anscheinend ohne nennenswerte Vorwärtsbewegung des Inhalts: aus dem vorher glatten 
Bande entstelıt das perlschnurartig aussehende.e Dann verschwindet die Segmeutierung wieder und die 
Kontrastmassen laufen distalwärts zu einem Häufchen zusammen. (Ausführungen unter gleichzeitiger 
Demonstration der Bilder) Pendelbewegung des Dünndarms, wie sie vom Tier bekannt und auch für 
den Dünndarm des Menschen beschrieben worden sind, sind auf unseren Bildern nicht zu beobachten. 
Die geschilderten Bewegungen beanspruchen zu ihrem Ablauf nur Bruchıteile der Zeit einer Magen- 
peristole. Ob die geschilderten Bewegungsvorgänge typisch sind, ob sie sich am ganzen Jenunum und 
Ileum in gleicher Weise abspielen, dies zu konstatieren bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten. 
Die demonstrierten Bilder sind die erste objektive Wiedergabe von Bewegungsvorgängen am 
Dünndarm. Genaueres darüber werde ich demnächst zusammen mit Rieder und Rosenthal in einer 
gemeinsamen Arbeit unter Reproduktion von Bildern veröffentlichen. 
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Auf die Demonstration und Besprechung einer Serie kinematographischer Aufnabnmien des 
gastroenterostomierten Magens wird mit Rücksicht auf die vorgeschrittene Zeit verzichtet. 

Herr Groedel-Frankfurt a. M. (Schlußwort): Ich wollte Ihre Zeit nicht zu sehr in Anspruch 
nehmen. Deshalb babe ich Ihnen unter den zahlreichen, von mir ausprobierten Kinematographenmodellen 
nur das meiner Ansicht nach praktischste vorgeführt und Ihnen nur die wichtigsten bis jetzt vorliegenden 
Resultate auf wissenschaftlichem Gebiete zusammengestellt. Ausführlicheres finden Sie in verschiedenen 
im Drucke befindlichen Arbeiten. 


18. Herr B. Walter-Hamburg. Über den Gasinhalt der Aluminiumelektroden. 


Eine jede Röntgenröhre ist, ehe sie an die Luftpumpe angesetzt wird, mit gewöhn- 
licher atmosphärischer Luft gefüllt; und man könnte demnach meinen, daß der beim Leerpumpen 
schließlich in ihr verbleibende Gasrest nichts anderes als solche Luft in höchster Verdünnung 
darstellt. Daß dies jedoch keineswegs der Fall ist, sieht man am besten, wenn man beim 
Evakuieren einer solchen Röhre einen elektrischen Stron durch sie hindurchschickt und dann 
das dabei in ihr auftretende Licht mit seinem Spektroskop untersucht. Man sieht dann in 
diesem Licht bei fortschreitender Verdünnung des Gasinhaltes das Spektrum der atmosphärischen 
Luft sehr bald vollkommen verschwinden und an seine Stelle dasjenige anderer Gase und 
Dämpfe treten, von denen an erster Stelle der Quecksilberdampf zu nennen ist, der natürlich 
von dem Quecksilber der Luftpumpe herrührt. Weiter ergibt sich hierbei gewöhnlich auch 
noch das Spektrum des Wasserstoffs und der Kohlensäure zu erkennen, zweier Gase, von 
denen das erstere in der Hauptsache wohl aus dem Wasserdampf herstammt, welcher sich als 
Feuchtigkeit auf der ganzen inneren Oberfläche des Glases und der Elektroden der Röhre 
niedergeschlagen hat und von ihnen ohne besondere Erwärmung auch nicht einmal durch das 
schärfste Trockenmittel entfernt werden kann. 

Was ferner die Kohlensäure angeht, so rührt diese, wie schon durch v. Hirsch gezeigt 
wurde (s. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 13, p. 60, 1908/9) und ich hier durch 
einige Versuche demonstrieren möchte, von dem Aluminium ber, welches ja in jeder Röntgen- 
röhre als Elektrodenmaterial benutzt wird. 

Um dies zu zeigen, habe ich hier drei Glimnilichtröhren mitgebracht, welche sämtlich 
je zwei Aluminiumelektroden, in Form von geraden in der Achse der Röhre verlaufenden Stäben 
von etwa 4 mm Dicke und 10 cm Länge besitzen. 

Die eine dieser Röhren ist in fertig evakuiertem Zustande von einer bekannten Fabrik 
bezogen, die beiden anderen dagegen habe ich selbst leergepunpt — und zwar jede von ihnen 
in besonderer, sogleich zu beschreibender Weise. Die eine von ihnen wurde nämlich zunächst, 
ohne daß irgendwelcher elektrischer Strom durch sie hindurchgeschickt wurde, 
bis auf ein möglichst hohes Vakuum, auf sog. Kathodenstrahlenvakuum, ausgepumpt, dann 
24 Stunden lang an der Pumpe stehen gelassen, um durch das als Trockensubstanz dienende 
Phosphorsäureanhydrid möglichst alle Feuchtigkeit aus der Röhre zu entfernen, schließlich die 
in diesen 24 Stunden von den Glaswänden und den Elektroden freiwillig abgegebenen Gase 
nochmals weggepumpt und dann die Röhre von der Pumpe abgeschmolzen. 

Erst hierauf wurde ein elektrischer Strom durch die Röhre hindurchgeschickt; dabei 
zeigte sich dann zwar im ersten Augenblick jene charakteristische grüne Phosphoreszenz des 
Glases, welche ja stets das Auftreten von Katlıodenstrahlen begleitet, schon nach wenigen 
Sekunden aber füllte sich die Röhre mit dem weißlichen Licht, welches Sie auch jetzt noch in 
ihr sehen, und welches durch die Art seines Aussehens zeigt, daß wir es hier nicht mehr mit 
einem Kathodenstrahlenvakuum, d. h. also einem Druck von etwa !/,,, mm Quecksilber, sondern 
vielmehr mit einem solchen von mindestens der 50fachen Größe zu tun haben, so daß hier 
demnach durch den elektrischen Strom eine ganz beträchtliche Menge Gas aus den Elektroden 
erztwickelt worden ist. 

Die Untersuchung des Lichtes dieser Röhre mit dem Spektroskop ergibt weiter, daß 
es sich isier um ein fast vollkommen reines Kohlensäuregas handelt, ja das Licht der 
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Röhre zeigt das Spektrum dieses Gases in erheblich reinerer Form als eine zweite solche 
Röhre, die ich mit dem Gas einer Kohlensäurebombe füllte und auf den gleichen Druck eva- 
kuierte. In dem Spektrum des Lichtes der letzteren traten nämlich außer den Kohlensäure- 
banden auch noch sehr deutlich diejenigen des Stickstoffs auf, wie es ja auch bekannt ist, daß 
die meisten derartigen fabrikmäßig hergestellten Gase stets mehr oder weniger Stickstoff enthalten. 

Bei diesen vergleichenden Versuchen ergab sich nun zugleich der Druck des Gases in 
unserer Röhre zu etwa 0,6 mm. Da ferner auch das Volumen der Röhre aus ihren Abmessungen 
bekannt ist, so kann man mithin auch ihren jetzigen Gasinhalt — auf Atmosphärendruck re- 
duziert — berechnen und findet rund 70 cbmm. Endlich ist es auch noch von Interesse, an- 
zugeben, daß auf jeden qcm der Oberfläche des Aluminiums der Elektroden der Röhre 3 cbmm 
Gas kommen. Würde man das jetzt in der Röhre vorhandene Gas wegpumpen und dann 
abermals Strom durch die Röhre schicken, so würde sich zweifellos noch wieder neues Gas 
aus den Elektroden entwickeln; wenigstens war dies bei mehreren anderen Röhren, die ich 
direkt an der Pumpe in dieser Weise behandelte, der Fall. So ergab sich denn auch bei 
diesen Röhren im ganzen genommen eine erheblich größere Gasmenge aus dem Aluminium, 
als nach den obigen Angaben hier in unserer Röhre frei geworden ist. Eine zweite solche 
Röhre nämlich, die der hier vorgeführten vollkommen ähnlich war und auch aus derselben 
Quelle stammte, lieferte iım ganzen etwa 10 cbmm Gas pro gcın Oberfläche des Aluminiums, 
während eine dritte, die von einer anderen Firma bezogen war, sogar 13,4 cbmm pro qcm 
Oberfläche hergab. 

Was sodann die Art und Weise der Bindung des Kohlensäuregases in dem Aluminium 
angeht, so scheint es sich hier um eine chemische Verbindung zu handeln; denn sonst würde 
das Gas im Vakuum doch wohl von selbst abgegeben werden. Da nun aber andererseits das 
Aluminium mit der Kohlensäure keine chemische Verbindung eingeht, so dürfte es sich hier 
um eine Verunreinigung des Metalls handeln, und als solche kann hier wohl nur das Natrium 
in Betracht kommen, da ja das Aluminium mit Hilfe von metallischem Natrium hergestellt 
wird. Das Natrium verwandelt sich nämlich an der Luft von selbst in kohlensaures Natrium; 
und von der Zersetzung dieser Verbindung scheint demnach das sich aus den Aluminium- 
elektroden entwickelnde Gas herzurühren. : 

Um übrigens dieses Gas beim Leerpumpen vollständig zu entfernen, braucht man nur 
während des Evakuierens hin und wieder einen kräftigen Strom durch die Röhre hindurchzu- 
schicken, indem man dabei diejenige Elektrode, aus welcher das Gas ausgetrieben werden soll, 
zur Kathode macht. In dem Falle also, wo es sich — wie in diesen Glimmlichtröhren — uın 
zwei Aluminiumelektroden handelt, hat man die Richtung des Stromes mehrmals umzukehren. 
Weiter ist es zu diesem Zwecke notwendig, die Luftleere in der Röhre ziemlich weit zu treiben 
— viel weiter jedenfalls, als sie in einer Glimmlichtröhre für gewöhnlich gewählt wird. 

Will man demnach z. B. eine Glimmlichtröhre herstellen, welche nur das Stickstoff- 
spektrum, nicht aber dasjenige der Kohlensäure zeigt, so verfährt man am einfachsten in der 
Weise, daß man die Röhre unter fortwährendem Stromdurchgang und unter häufiger Um- 
kehrung der Stromrichtung bis auf Kathodenstrahlenvakuum leer pumpt und erst dann, wenn 
dieses Vakuum auch bei längerem Stromdurchgang unverändert bestehen bleibt, von außen 
neue Luft in die Röhre hineinläßt, die man dann zunächst auf den für Glimmlichtröhren 
passenden Druck von etwa 2 mm Quecksilber evakuiert und dann noch einige Zeit mit diesem 
Druck an der Pumpe stehen läßt, um durch das Trockenmittel der letzteren auch die Feuchtig- 
keit der eingeführten Luft nach Möglichkeit zu entfernen. 

In dieser Weise ist die zweite dieser drei Röhren evakuiert worden, und Sie sehen 
nun auch schon ohne Spektroskop, daß die Farbe ihres Lichtes eine ganz andere ist als die 
der zuerst beschriebenen Röhre. Den Unterschied sieht man am besten, wenn man gleichzeitig 
beide Röhren zum Leuchten bringt, wie das hier einfach dadurch bewirkt ist, daß die Röhren 
hintereinander geschaltet sind. Den endgültigen Beweis allerdings, daß es sich hier in dem 
einen Falle lediglich um das Licht der Kohlensäure und in dem anderen lediglich um das des 
Stickstoffs handelt, kann aber natürlich nur das Spektroskop liefern. 
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Richtet man nun aber dieses Instrument auch noch auf die dritte der hier gleichfalls 
mit vorgezeigten Glimmlichtröhren, die, wie ich schon oben erwähnte, in fertigem Zustande 
bezogen wurde, so zeigt sich, daß das Licht derselben sowohl die Banden der Kohlensäure als 
auch die des Stickstoffs in annähernd gleicher Stärke zeigt, und auch der bloße Anblick der 
drei Röhren läßt ja schon erkennen, daß das Licht der dritten eine Mischung der Lichter 
der beiden anderen darstelle. Wir können demnach schließen, daß diese dritte Röhre wahr- 
scheinlich einfach ohne Stromdurchgang bis auf den sich bier zeigenden Luftdruck von etwa 
0,5 mm leergepumpt und dann ohne weiteres von der Pumpe abgeschmolzen wurde. Bei der 
nachträglichen Beanspruchung mit elektrischem Strom wurde Jann natürlich ein Teil des 
Kohlensäuregehaltes ihrer Aluminiumelektroden frei und beteiligt sich nun, wie das Licht der 
Röhre zeigt, ebenfalls mit an der Leitung des durch sie hindurchgehenden Stromes. 

Es sei noch erwälınt, daß man solche Aluminiumelektroden — wegen der in ihnen 
enthaltenen reichlichen Gasreste — auch bereits mehrfach als Regulierelektroden zur Regene- 
rierung des Gasinhaltes einer Röntgenröhre vorgeschlagen hat — ulso an Stelle der jetzt meist 
dazu benutzten Elektroden mit Glimmer, Kohle oder dgl.; indessen scheint nach meinen Ver- 
suchen das Aluminium das fragliche Gas doch nicht genügend festzuhalten, um damit das ın 
einer Röntgenröhre notwendige außerordentlich hohe Vakuum dauernd aufrecht zu erhalten. 
Solche Röhren werden nämlich anfangs auch ohne Stromdurchgang allmählich von selbst 
weicher und später, wenn man die Reguliervorrichtung in Anspruch nehmen will, gibt dann 
das Aluminium derselben nur noch sehr wenig Gas her. 


Diskussion. 


Herr Rosenthal-München weist auf die von dem Vortragenden nicht erwähnten schönen Ar- 
beiten von Dr. von Hirsch-München über den gleichen Gegenstand hin. Dr. von Hirsch hat bereits 
im Jahre 1908 den Gasinhalt der Aluminiumelektroden von Vakuumröhren erforscht und hierüber in der 
Physikalischen Zeitschrift berichtet. 








ll. Sitzung. 
Sonntag, den 23. April. 
Morgens ® Uhr. 


19a. Herr Rudolf Kaufmann und Herr Robert Kienböck-Wien: Über Schichtung 
der Speisen im Magen. 


Im Jahre 1882 haben Ellenberger und Hofmeister zuerst darauf hingewiesen, 
daß man im Magen von Tieren, welche verschieden gefärbtes Futter erhalten haben, dieses 
Futter schichtenweise angeordnet findet. Grützner und Scheunert haben 1905 und 1906 
in zahlreichen Versuchen diese schichtenweise Anordnung von Speisen im Magen von Versuchs- 
tieren ausführlich dargelegt. | 

Es schien uns von Interesse, mit Hilfe der radiologischen Untersuchungsmethoden der 
Frage nach der Anordnung der Speisen im menschlichen Magen, zunächst beim gesunden 
näher zu treten. Wir haben diese Versuche mit zweierlei Speisen gemacht, mit dickbreiigen 
und mit festen Nahrungsmitteln, und zwar an vier gesunden jungen Männern, welche zuerst 
einen halben Teller wismuthaltiger Speise, dann einen halben Teller wismutfreier und schließlich 
wieder einen halben Teller wismuthaltiger Speise zu essen bekamen. 

Wir haben in diesen Versuchen eine Konstanz in der Einordhung von Nahrungs- 
portionen in den Magen, welche nacheinander gegessen wurden, gesehen. 

Die Anordnung ist im großen und ganzen eine derartige, daß die früher gegessene 
Nahrung die später genossene schalenförmig umgibt und daß sich außerdem etagen- 
förmige Schichten im Magen bilden, durch welche die erstgenossene Nahrung gegen das 
Antrum pylori abgedrängt wird. Der Vergleich mit den Tierversuchen zeigt die Ähnlichkeit 
der erhaltenen Bilder. Wir werden nicht fehl gehen, wenn wir annehmen, daß auch inı ge- 
sunden Magen des Menschen nacheinander gegessene Speisen nicht durcheinander 
geraten, sondern in gesetzmäßiger Weise das Magenkavum anfüllen; die scharfsinnigen teleo. 
logischen Schlüsse Ellenbergers, Scheunerts und Grützners dürften auch auf den mensch- 
lichen Magen Anwendung finden. Auch hier scheint die zuerst gegessene Nahrung durch ihre 
Anlagerung und Andrängung an die große Kurvatur zuerst mit dem sezernierten Ver- 
dauungssaft durchtränkt zu werden und dann durch die hebelnden und schiebenden 
peristaltischen Wellen von der großen Kurvatur abwärts befördert zu werden, so daß sie im 
vorbereiteten Zustand den pylorischen Anteil des Magens erreichen kann. 

Wir glauben nicht, daß Stellungsveränderungen oder Tonusdifferenzen des 
Magens, welche eine derartige Anordnung erschweren oder unmöglich machen könnten, deshalb 
bereits Beschwerden verursachen müssen. Der Verdauungskanal ist offenbar mit viel zu weit 
gehenden, kompensatorischen Einrichtungen versehen, als daß jede Störung chemischer oder 
mechanischer Natur ihren Ausdruck in Form objektiv nachweisbarer oder subjektiv empfundener 
Störungen finden müßten. 

Es scheint aber, daß der normale Magen, der Idealmagen nıit Vorrichtungen versehen 
ist, welche eine außerordentlich zweckmäßige Anordnung der Speisen ermöglichen und wir 
müssen daraus den Schluß ziehen, daß im Magen muskuläre Kräfte vorhanden sind und sich 
automatisch aufeinander folgende koordinierte Vorgänge abspielen, deren feinere 
anatomische Struktur und physiologische Innervation uns vorderhand unbekannt ist. 
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19b. Herr Kaufmann und Herr Kienböck-Wien: Über den Rhythmus der Antrum- 
Peristaltik des Magens. 


Die Versuche von Hofmeister und Schütz, welche am herausgeschnittenen Hunde- 
magen peristaltische Bewegungen beobachteten, haben uns in einwandfreier Weise gelehrt, daß 
dieselben nach Durchschneidung aller zum Magen führenden Nerven zustande kommıen können, 
also einen automatischen Charakter besitzen. Die Übertragung der Ergebnisse auf den mensch- 
lichen Magen ist nicht ohne weiteres gestattet, überhaupt ist das Studiun der Bewegung des 
menschlichen Magens von großer Wichtigkeit. 

Zuerst haben Roux und Balthazard 1898 den Rhythmus der Peristaltik des mensch- 
lichen Magens während der Röntgendurchleuchtung gezählt und alle 10 bis 15 Sekunden 
an derselben Stelle eine neue Welle vorgefunden. Später haben Holzknecht, Rieder und 
andere Zählungen vorgenommen und meist alle 21 Sekunden eine Welle ablaufen sehen. 

Bei den von uns untersuchten gesunden Individuen schwankte die Zahl meist zwischen 
18 und 22 Sekunden. 

Wir haben dann bei Patienten mit Magenbeschwerden nicht nur den Magenrhythmus 
gezählt, sondern auch chemische Untersuchungen nach dem Probefrühstück vorgenommen, 
durch Untersuchung nach der Probemahlzeit die motorische Leistungsfähigkeit des Magens 
geprüft, die Form und Lage des Magens radiologisch bestimmt und die Frequenz der Herz- 
pulsationen gezählt. 

Die Zahl des Rhytlimus der antralen Peristaltik schwankte zwischen 12 und 26 Sekunden. 
Das Ergebnis unserer Untersuchungen ist, daß sich gleichsinnige Veränderungen in den vom 
Vagus abhängigen Herz- und Magenfunktionen nicht finden lassen, dieselben zeigen vielmehr 
eine weitgehende Dissoziation. Auch was dein Magen selbst betrifft, so bestelit zwischen seinen 
chemischen Leistungen und seinem peristaltischen Rhythmus kein Konnex. Die von Eppinger 
und Hess aufgestellten Krankheitsbilder finden in unseren Untersuchungen keine Stütze. 


20. Herr Hans Dietlen-Straßburg i. E. Beobachtungen über Magenperistaltik. (Nach 


gemeinsamen Untersuchungen mit Privatdozent Dr. v. Talora und cand med. Schicker.) 


Die Beobachtung der Eigenbewegungen des Magens spielt unter den verschiedenen 
Eigenschaften des Magens, die der röntgenologischen Untersuchung zugänglich sind, noch eine 
kleine Rolle. Ist doch auch sonst das Interesse an den motorischen Vorgängen des Magens 
in den letzten Jahrzehnten allgemein etwas in den Hintergrund getreten. Dazu kommt 
noch, daß unsere röntgenologischen Kenntnisse von der Peristaltik des menschlichen Magens 
noch nicht so eingehend und detailliert sind, um als Basis für die praktische Diagnostik aus- 
reichend dienen zu können. Von ganz sinnfälligen bekannten Dingen, wie der Antiperistaltik, 
sehe ich dabei natürlich ab. 

Was wir bis jetzt röntgenologisch von der menschlichen Magenperistaltik wissen, ist 
an die Namen Roux und Balthazard, Kaufmann und Holzknecht, Kästle, Rieder und 
Rosenthal geknüpft und braucht hier nicht weiter als durch den Hinweis auf diese Namen 
in Erinnerung gebracht zu werden. Dabei möchte ich nicht unerwähnt lassen, daß mir die 
schönen Ergebnisse der drei Münchener Autoren nicht nur vom röntgenologischen, sondern vom 
allgemein biologischen Standpunkt aus als ein hervorragender Fortschritt erscheinen. 

Die Überzeugung, daß mit Hilfe der Röntgenuntersuchung eine Reihe offener und 
halb geklärter Fragen auf denı Gebiete der Magenpathologie gefördert werden kann, hat uns 
veranlaßt, eine größere Reihe radiologischer Magenuntersuchungen anzufangen. Von den 
bis jetzt gewonnenen Ergebnissen möchte ich heute nur einiges mitteilen, was für den Rönt- 
genologen speziell von Interesse ist.!) 





1) Über unsere Beobachtungen der Peristaltik im einzelnen wird Herr cand. med. Schicker 
an anderer Stelle ausführlicher berichten. 








II. Sitzung. 67 


Peristaltische Bewegungen des Magens konnten wir in allen eigens darauf untersuchten 
Fällen mehr oder weniger deutlich nachweisen, Sie treten fast ganz ausnahmslos spontan 
auf; wo dies nicht der Fall ist, lassen sie sich durch die von Holzknecht eingeführten und 
genau studierten bekannten Manipulationen fast immer sofort auslösen. Bei vollständiger Ent- 
faltung des Magens treten sie meistens unmittelbar nach denı Essen, bei kleineren Füllungen 
‚ häufiger etwas später auf. Die ersten Wellen sind meistens schwach und undeutlich, offenbar 
deshalb, weil das Autrum noch nicht genügend gefüllt und noch kein Inhalt ins Duodenum 
übergetreten ist; dieses Stadium dauert offenbar so lange, als die Wellen noch nicht gegen 
den reflektorisch geschlossenen Pylorus ankämpfen müssen. Dann erreichen sie bald eine be- 
trächtliche Tiefe und sind nun während der ganzen Magenverdauung fast ununterbrochen gut 
sichtbar. Mit abnehmender Magenfüllung werden sie relativ tiefer — offenbar, weil die 
gleiche vorhandene Muskelkraft die nicht mehr stark beschwerte Magenwand tiefer einbuchten 
kann. Auch, wo nur noch ein ganz minimaler Bismuthbelag auf der Magenwand liegt, sind 
die Wellen noch deutlich zu sehen. 

Über die Form und den Ablauf der Wellen am Magenkörper brauche ich nichts 
Neues zu sagen; unsere Beobachtungen decken sich hier mit den von Roux und Balthazard 
und Kaufmann und Holzknecht gegebenen Schilderungen. Dagegen scheint es mir wichtig, 
ausdrücklich hervorzuheben, daß man auch bei der Durchleuchtung den von Kaestle, Rieder 
und Rosenthal nachgewiesenen direkten Übergang der Körperwellen in die Antrumperistaltik 
fast immer deutlich konstatieren kann; er bildet für den normalen Magen offenbar die Norm. 
Auch die von ihnen studierten eigenartigen Vorgänge an der kleinen Kurvatur lassen sich in 
den meisten Fällen genau so erkennen, wie sie den genannten Autoren die Bioröntgenographie 
ergeben hat. Oft hat man allerdings den Eindruck, als ob sich Antrum und Körper durch 
eine durchgreifende Einschnürung vollständig voneinander trennten, aber bei genauem Zusehen 
mit engster Blende usw. überzeugt man sich doch meistens, daß eine Verbindung zwischen 
beiden vorhanden bleibt. Es wäre noch mancherlei zu dieser interessanten Frage zu sagen, 
aber würde hier zu weit führen. Jedenfalls habe ich ebenfalls die bestimmte Überzeugung 
gewonnen, daß Korpus- und Antrum-Peristaltik einen zusammmengehörigen einheitlichen Be- 
wegungsvorgang darstellen. 

Die Dauer einer ganzen vom Korpus bis zum Pylorus ablaufenden Wellenbewegung 
wird allgemein auf 22 Sek. angegeben; soviel ich sehe, ist diese Zahl bereits von Roux und 
Balthazard angegeben und seither gültig; Kaestle, Rieder und Rosenthal haben bei ihren 
biographischen Untersuchungen die gleiche Zahl gefunden. 

Wir haben als Mittelzahl bei vielen hundert Zählungen an etwa 50 Menschen 21 Se- 
kunden gefunden; diese Zahl scheint für magengesunde Menschen mit einem Magen vom 
Riederschen Angelhakentypus die Norm zu sein. Im einzelnen ist im Beginn der Verdauung 
etwa in den ersten 5 Minuten, die Zahl meistens größer, etwa 24, die Bewegung also lang- 
sarner, im weiteren Verlaufe kommen ebenfalls nicht selten Schwankungen zwischen 19—23 Se- 
kunden Dauer vor, gegen Schluß der Entleerungszeit steigt die Schnelligkeit der Wellen häufig 
etwas an. Der Modus ist demnach im allgemeinen folgender: 21—27, 19—23, 18—22. 
Jedenfalls ist soviel sicher, daß Schwankungen zwischen 20 und 28 absolut physiologisch sind. 

Andererseits findet man nicht selten bei manchen Magen dauernd während der ganzen 
Verdauungsperiode Werte zwischen 10 und 20 Sekunden, im Mittel etwa 14 für die einzelne 
Wellenbewegung. Soviel wir bis jetzt wissen, betreffen diese niedrigen Zahlen, also die be- 
schleunigte Peristaltik einerseits fast nur subazide und achylische Magen, unter denen 
wieder auffallend häufig Formen vom Holzknechtschen Typus vertreten sind. Es paßt diese 
Beobachtung sehr gut zu der bekannten beschleunigten Entleerung des achylischen Magens. 
Andererseits trifft man beschleunigtes Wellentempo recht häufig bei pathologischen Magen, 
und zwar ebenso bei Pylorus-Stenose ex ulcere, wie bei Karzinom-Magen. Bei letzteren kommt 
allerdings ebenso oft das umgekehrte, nämlich abnorme Verlangsamung der Wellenfolge vor. 

Längere Pausen in der Wellenbewegung sind beim normalen Magen ganz selten; wie 


schon erwähnt, sieht man in der Regel eine Welle unmittelbar der anderen folgen und un- 
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unterbrochen bis zum Pylorus ablaufen. Nur beim pathologischen Magen und namentlich beim 
Karzinom sind oft lange Pausen vorhanden, wie ja hier auch sonst allerlei Irregularitäten in 
der Peristaltik bekannt sind. 

Über die Tiefe der Wellen läßt sich auf Grund rein radioskopischer Untersuchungen 
nur Approximatives feststellen; sie ist zweifellos beim einzelnen Menschen im Verlaufe der Ver- 
dauung, noch mehr aber bei verschiedenen Menschen sehr variabel. Bei kleiner Füllung 
schneiden die Wellen, wie schon erwähnt, relativ tiefer in den Magen ein als bei großer 
Füllung. Andererseits ist die pathologische Vertiefung der Wellen gerade dadurch charak- 
terisiert, daß sie beim voll entfalteten und belasteten Magen am deutlichsten zutage tritt. Im 
übrigen scheint die Wellentiefe von der Form des Magens abhängig zu sein. 

Sehr tiefe Wellen findet man nicht nur bei Pylorus-Stenose, 

Antiperistaltik erfolgt meistens mit derselben Frequenz wie die normalgerichtete, 
in die sie bekanntlich gelegentlich übergeht. Häufig ist dies spontan der Fall, manchmal 
unter besonderer Einwirkung, wie z. B. bei Verabreichung von Öl. Am stärksten scheint die 
Antiperistaltik aufzutreten, wenn ein ektatischer Magen bei Pylorus-Stenose sehr viel stark 
saure Rückstände enthält. 

Meine Herren, was ich Ihnen eben in Kürze vorgetragen habe, sind Dinge, die Ihnen 
gewiß zum größten Teil bekannt sind. Aber eine zusammenhängende Darstellung unserer 
Kenntnisse über die Magenperistaltik im Röntgenbilde existiert meines Wissens noch nicht und 
doch ist sie für weitere Forschungen ein dringendes Bedürfnis. 

Die Peristaltik läßt sich auf mancherlei Weise nach Form und Frequenz 
beeinflussen. Lassen Sie mich Ihnen darüber ganz kurz noch einiges mitteilen, was nicht 
nur wissenschaftliches, sondern auch praktisches Interesse hat. Von den bekannten Dingen, 
wie Einfluß der Effleurationsmassage, des Baucheinziehens usw. brauche ich hier nicht zu 
reden. Wir haben diätetische und medikamentöse Einflüsse studiert. 

Am auffallendsten ist die Wirkung von Fett auf die Magenbewegungen. Derselbe 
Magen, der bei gewöhulicher Füllung nıit Bismutbrei normale lebhafte Peristaltik zeigt, ver- 
hält sich nach Füllung mit Bismutöl ganz ruhig; er zeigt entweder stundenlang gar keine 
oder nur auffallend kleine rudimentäre Wellenbewegungen und braucht infolgedessen zu seiner 
Entleerung viel längere Zeit als bei der gewöhnlichen Mahlzeit. Dabei treten gleichzeitig unter 
Öl häufig eigenartige, spastische Kontraktionen des Magenkörpers ein, so daß er manchmal 
ein merkwürdig gewundenes Aussehen zeigt. Auch kleine therapeutische Ölgaben vor oder 
während einer Wismutmahlzeit haben eine ähnliche beruhigende Wirkung auf die Magen- 
peristaltik. Auf das Zustandekommen dieser Wirkung des Öles und die praktische Bedeutung 
der Versuche kann ich hier aus Mangel an Zeit nicht eingehen. 

Salzsäure zur Wismutmahlzeit gegeben, verzögert ebenfalls deren Entleerung, scheint 
aber umgekehrt auf die Peristaltik etwas stimulierend, vertiefend zu wirken. Wir haben es 
hier mit dem bekannten Salzsäure-Pylorus-Reflex zu tun. 

Morphium hat bekanntlich eine ausgesprochene Magenwirkung; bei der Untersuchung 
des Magens nach Wisnutbreifüllung gestaltet sich diese Wirkung verschieden, je nach dem 
Zeitpunkt, zu dem man das Morphium verabreicht, und je nach der Größe der Dosis. Kleinen 
und großen Dosen scheint zunächst eine erregende Wirkung auf die Peristaltik gemeinsam zu 
sein; sie äußert sich vor allem in kolossaler Vertiefung der Wellen, wie man sie sonst kaum sieht. 
Daneben scheint eine gleichzeitige Erhöhung des Magentonus stattzufinden; man sieht tiefe, 
häufig stabile Einziehungen und manchmal vollkommene Pseudosanduhrmagen, worauf von den 
Velden bereits hingewiesen hat. Bei stärkeren Dosen folgt dem Erregungsstadium regelmäßig 
ein Lähmungsstadium, das sich röntgenologisch in Schwächerwerden und völligem Aufhören 
der Peristaltik kundgibt. Dabei scheint der vorher gesteigerte Tonus der Magenwand erheblich 
nachzulassen und unter dem gleichzeitigen Einfluß einer mächtigen, durch das Morphium an- 
geregten Sekretion in denı Magen verzögert sich dessen Entleerung um beträchtliche Zeit — 
auch dann noch, wenn durch Erbrechen der größte Teil des Sekretes aus dem Magen ent- 
fernt ist. 
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Atropin scheint ziemlich wirkungslos auf die Magenperistaltik zu bleiben. 

Meine Herren, meine Mitteilungen mußten etwas skizzenhaft ausfallen, aber vielleicht 
genügen sie doch, um zu beweisen, daß der Peristaltik des Magens eine etwas größere Bedeutung 
zukommt, als man gewöhnlich anzunehmen pflegt. 


————— 0. 


21. Herr F. Eisler und Herr R, Kaufmann-Wien (Redner: Herr Kaufmann): RBRadio- 
logische Studien über die Magenfüllung. | 


Es ist der Zweck der vorliegenden Untersuchungen, einen bestimmten Punkt der 
Magenentleerung genauer festzustellen. Es läßt sich zwar aus den meisten Abbildungen von 
gefüllten Magen ohne weiteres erkennen, daß bei aufrechter Stellung des Individuums das 
obere horizontale Niveau eines gefüllten und in der Entleerung begriffenen Magens eine be- 
stimmte Höhe im Magen einnimmt, und wie es scheint, während der Dauer der Entleerung 
festhält. Auch in den typischen Bildern der Magenentleerung, wie wir sie in dem Grödel- 
schen Atlas auf Seite 197 des Textes finden, ist zu erkennen, daß trotz der im Laufe der 
Zeit eingetretenen Verschmälerung des Magens dennoch das oberste wie wir jetzt wissen von 
einer Flüssigkeitsschichte gebildete Niveau nicht wesentlich seine Stellung verändert. Es ist 
uns aber doch aus verschiedenen Gründen wichtig erschienen, in präziser Weise die Höhe des 
von der eingenommenen Mahlzeit gebildeten Zylinders, während verschiedener Phasen der Ent- 
leerung festzustellen, um ein genaues Maß darüber zu haben, ob der Magen sich während 
seiner Entleerung nur seiner Breite und Tiefe nach oder auch seiner Höhe nach kontrahiert 
und ob die Entleerung des Magens vielleicht in der Art erfolgt, wie aus einem gefüllten 
Trichter Flüssigkeit nach unten abfließt. 

Wir haben unsere Untersuchungen im Radiologischen Institut der Allgemeinen Poli- 
klinik (Vorstand: Dozent Kienböck) an vier Personen gemacht, welche alle dieselbe Mahlzeit 
mit dem Riederschen Wismutbrei aßen und haben sie nach verschiedenen Zeiten bis ungefähr 
zweieinhalb Stunden nach der Nahrungsaufnahme in stehender Stellung radiographisch aufge- 
nommen. Wir haben dabei keine Rücksicht darauf genommen, welche Stellung der Magen 
einnimmt ob es sich um einen tiefer oder höher stehenden Magen handelt, sondern uns nur 
an das eine Kriterium gehalten, ob es sich um magenbeschwerdefreie Patienten handelt oder nicht. 

Es ist ja trotz vieler Untersuchungen die Normalstellung immer noch eine nicht völlig 
geklärte Frage, es läßt sich aber annehmen, daß ein abnormer Vorgang der Magenfüllung oder 
Entleerung, welcher die Magenfunktion beeinträchtigt, auch subjektive Beschwerden hervorruft. 
Unsere Untersuchungen beziehen sich also auf Magen, deren Funktion ohne irgendwelche 
Beschwerden hervorzurufen, ablief. 

Wir beschränken uns im folgenden die Ziffern der Distanzen zwischen Flüssigkeits- 
niveau und höchsten Punkt des Fundus einerseits, zwischen Flüssigkeitsniveau und tiefsten 
Punkt des Magens andererseits, anzuführen. Diese Ziffern sind die folgenden: 




















: Distanz Ewischen oberem Distanz zwischen Flüssigkeits- 
Fall Zeit nach Funduspol und Flüssigkeits- schichte und tiefstem Punkt 
Nahrungsaufnahme schichte des Magens 
W Einige Minuten | 3 cm 22 cm 
1 Stunde 3 cm 22 cm 
2 Stunden 5!/, cm 19!/, em 
H Einige Minuten si/, cm 17 cm 
45 Minuten 4°|, cm 19 cm 
1 Stunde 40 Minuten 4°/, cm 19®/, cm 
2 Stunden 30 Minuten s!, cm 17 cm 
We Einige Minuten 3 cm 19 cm 
1/, Stunde 21), cm 18 cm 
F Einige Minuten 6cm 17 cm 
1 Stunde 15 Minuten 2 cm | 17 cm 


Es erhellt aus diesen Zahlen ohne weiteres, daß zunächst durch lange Zeit die beiden 
gemessenen Distanzen ziemlich gleich bleiben, und daß erst nach längerer Zeit in einigen 
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Fällen eine geringe Höhenabnahme des Breizylinders sich nachweisen läßt. In denjenigen 
Fällen, in welchen die Untersuchung genug lange fortgesetzt wurde, war bereits eine deutliche 
und ausgiebige Verschmälerung der Distanz zwischen kleiner und großer Kurvatur des Magens 
nachweisbar, ohne daß die erwälnten Distanzen sich geändert hätten. Es ist also die Ent- 
leerung des Magens in der Art vor sich gegangen, daß die beiden seitlichen Flächen und 
wohl auch die Vorder- und Hinterfläche des Magens siclı einander näherten, daß also der 
Magen durch eine zirkuläre Kontraktion den Übergang in einen Schlauch vollzog, während 
die Höhe des Magenzylinders in keiner Weise abgenommen hat. 

Es läuft mit anderen Worten der Inhalt aus den Magen durchaus nicht in der Weise 
ab, wie Wasser aus einem Trichter, sondern der Magen zeigt deutlich das Bestreben, das 
Flüssigkeitsniveau in einer bestimmten, gleich bei der Aufnahme der Nahrung festgelegten 
Höhe die ganze Zeit über festzuhalten. 

Zwei Fragen knüpfen sich zunächst an diesen Befund: Die erste ist die rein mecha- 
nische Frage, wie eine derartige Entleerung des Magens zustande kommen kann, welche den 
Flüssigkeitsspiegel in konstanter Höhe erhält. Die Grundbedingung für diese Entleerungsart 
scheint uns ein Verschluß der Kardia zu sein. Stünde die Kardıa offen, so würde für jede 
aus dem Pylorus ausfließende Nahrungsmenge eine gleich große Menge von Luft durch die 
Kardia eindringen und es müßte sich die Gasblase im Magen entweder fortwährend vergrößern, 
oder das eingetretene Gas kontinuierlich durch Aufstoßen aus dem Magen entleert werden. 

Da beides nicht der Fall ist, so ist die Konstanz in der Höhe der Flüssigkeitsschichte 
im gesunden Magen ein weiterer Beweis für den Verschluß der Kardia während der Entleerung. 

Zum Zustandekommen der beobachteten Figuren ist aber weiter eine der fortschreiten- 
den Entleerung parallel gehende Tonusänderung der Magenwände notwendig, und mit dem 
Besprechen dieser Bedingung nähern wir uns der Frage nach dem physiologischen Zustande- 
kommen dieser Art der Magenentleerung. Es ist von Müller und Saxl festgestellt worden, 
daß bei der Magenfüllung eine Umschichtung der Muskelzellen des Magens hauptsächlich be- 
teiligt ist, und daß diese Umschichtung, welche ein Dünnerwerden der Magenwand einerseits, 
einer Erweiterung des Magenkavums andererseits bewirkt, durch einen auf der Bahn des Vagus 
verlaufenden Reflex, welcher durch den Schluckakt ausgelöst wird, erfolgt. Jeder Schluckakt 
führt reflektorisch zu einem Tonusnachlaß der Magenmuskelzellen, durch welchen eine Er- 
weiterung der Magenhölıle gesetzt wird. Welcher Teil des Schluckaktes an diesem Reflex 
beteiligt ist, ob die Peristaltik der Speiseröhre, oder die aktive Dilatation der Kardia, ist aus 
den Versuchen der genannten Autoren nicht zu entnehmen. Es ist klar, daß die von uns 
näher studierte Art der Magenentleerung nur durch den umgekehrten Mechanismus zustande 
kommen kann. Nur wenn die Entleerung des Magens von einem Vorgang begleitet ist, welcher 
reflektorisch eine Tonuserhöhung, eine Verdickung der sich zusammenschiebenden, aus Magen- 
muskelzellen gebildeten Wände bewirkt, kann das Flüssigkeitsniveau trotz fortschreitender Ent- 
leerung auf derselben Höhe erhalten werden. 

Es liegt nahe, den diese Tonuserhöhung regulierenden Vorgang dem Schluckakte ent- 
sprechend entweder in der Peristaltik des Magens oder in der Eröffnung des Pylorus zu suchen. 
Auf jeden Fall muß das von Müller und Saxl supponierte Bestreben des Magens, aus dem 
umgeschichteten Zustand den kontrahierten wieder zu gewinnen, an dem Zustande der normalen 
Entleerung des Magens beteiligt sein, und es darf zur Erklärung von Entleerungsbildern, 
welche von diesem Entleerungstypus abweichen, unter anderem auch eine Störung des erwähnten 
reflektorischen Vorganges, heranzuziehen sein. 

Wir möchten zum Schluß nur mit wenigen Worten darauf hinweisen, daß es uns bis- 
her nicht gelungen ist, die völlige Entleerung des Magens zu verfolgen und festzustellen, auf 
welche Weise schließlich der beobachtete Nahrungszylinder im Magen verschwindet. 

Wir möchten auch nur kurz darauf hindeuten, daß ın dem Festhalten eines bestimmten 
Niveaus wahrscheinlich eine für die Magenentleerung wichtige und vorläufig teleologisch nicht 
zu erklärende Einrichtung des Magens zu sehen ist. Ich (Kaufmann) bin der Ansicht, daß 
bei der Entleerung von Flüssigkeiten aus dem Mayen die von Retzius zuerst beschriebene, 
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von mir an Hundemägen nach Physostigmin-Einspritzung nachgewiesene Rinne an der kleinen 
Magenkurvatur beteiligt ist. Diese von der Fibrae obliquae gebildete Rinne führt bekanntlich 
vom Magenfundus (Einmündung bei Kardia) bis in das Antrum pyloricum. Anatomische und 
mechanische Gesichtspunkte machen es wahrscheinlich, daß sie an ihrem Beginn eine Öffnung 
besitzt, welche gerade in der Höhe des konstanten Flüssigkeitsspiegels mit dem flüssigen 
Inhalt des Fundus kommuniziert. Es müssen weitere anatomische und physiologische Studien 
zeigen, ob dieser von den Fibrae obliquae gebildete Kanal, welcher seinem Verlauf nach zu 
einer Drainage des Fundus in das Antrunı pyloricum geeignet ist, diese Funktion bei der 
Entleerung des Magens ausübt. 


22. Herr Levy-Dorn-Berlin. Zur Diagnose der Magen-Darmkrankheiten mit Röntgen- 
strahlen (mit Demonstrationen von Kopien). 


Ich habe aus meinem Material für den heutigen Vortrag zwei Fälle ausgewählt, in 
welchen die Röntgenuntersuchung wertvolle Anhaltspunkte für den therapeutischen Eingriff 
geben konnte, die aber auch, abgesehen davon, großes röntgenologisches Interesse wegen ihrer 
Seltenheit und vom differentialdiagnostischen Standpunkt aus verdienen. 

Der erste Fall reilıt sich in die besonders von Haudek und Faulhaber röntgeno- 
logisch geklärte Gruppe von Ulcus ventrieuli penetrans. Mit Verdacht auf Carcinoma ventri- 
culi wurde eine 58jährige Patientin zur Röntgenuntersuchung geschickt. Aus denı erhaltenen 
Befunde sei nur das am’ meisten Interessierende mitgeteilt: „Abgetrennt vom Magenschatten 
in ungewöhnlich großer Entfernung vom Antron, zum Teil noch in der Pylorusgegend, ini 
ganzen aber weiter nach links davon befindet sich ein unregelmäßig begrenzter zirkuniskripter, 
von oben nach unten schmaler Schatten von der Form eines kleinen Parallelogramnıs. Darüber 
steht eine größere, leicht durchgängige, regelmäßig begrenzte rundliche Aussparung — offenbar 
von einer Luftblase herrührend. Ein schmaler nach links ausgebogener Strang verbindet den 
Schatten mit dem Antron. Der Strang ist unsicher konturiert. Wie ich bereits am 9. Februar 
dieses Jahres gelegentlich einer Demonstration in der Hufelandgesellschaft zu Berlin ausgeführt 
habe, kann der mit Wismut gefüllte Bulbus Duodeni ein ähnliches Bild liefern, weil oft eine 
Luftblase an der Umbiegungsstelle desselben haften bleibt. Die in der eben gegebenen Be- 
schreibung hervorgehobenen Punkte unterscheiden aber unseren Befund von dem normalen, der 
wiederholt zu Irrtümern geführt hat. 

Die von mir gestellte Wahrscheinlichkeitsdiagnose Ulcus penetrans wurde nun durch 
den Operateur Professor Reichardt nicht bestätigt, als er wegen einer Perforationsperitonitis 
eingreifen mußte. Dagegen gab mir aber der pathologische Anatom Professor v. Hausemann 
recht. Der bezügliche Teil des Protokolls lautet: Der Pylorus ist mit der Unterfläche der 
Gallenblase verwachsen. Es ergibt sich, daß sich im Pylorus ein für einen Bleistift durch- 
gängiges Geschwür befindet, durch das man in eine kirschgroße, von fibrösen Geweben um- 
gebene Höhle gelangt, die eine Ausbuchtung nach der Leber zu hat. Hier grenzt sie an die 
Gallenblase. Nach rechts hin gelangt man durch eine federposenweite Öffnung in die freie 
Bauchhöhle unter den rechten Leberlappen und hinter den Fundus der Gallenblase.“ Das 
Interesse der geschilderten Beobachtung liegt also 1. in den differentialdiagnostischen Momenten 
zwischen normalen Bildern des Bulbus duodeni und dem penetrierdenden Geschwür dieser Ge- 
gend; 2. in der Tatsache, daß die Autopsie in vivo (offenbar wegen der Adhäsion des Pylorus) 
weniger ergab als der Röntgenbefund. 

Der zweite Beitrag gehört in das Gebiet der Dünndarmstenosen. Der 57 jährige Patient 
bekam über ein Jahr nach einer Operation wegen Carcinoma flexurae coli sinistrae ?/, Stunde 
nach den Mahlzeiten kolikartige Schmerzen und öfter Erbrechen. Nach sechs Monaten ent- 
wickelte sich ein sehr bedrohlicher Zustand: Es traten wiederholt Darmsteifungen über den 
ganzen Leib ein. Wiederholt wurde reichlich Dünndarminhalt erbrochen. Außer den Operations- 
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narben fand man — und zwar um den Nabel herum — ein erbsen- und kirschgroßes derbes 
Infiltrat unter der Haut. 

Die Röntgenuntersuchung zeigte einen von links nach rechts sehr verbreiterten Magen. 
Sehr bald darauf konnte man weit rechts davon eine links konvexe stark geblähte Jejunum- 
schlinge erkennen. Die Valvulae Kerkringti erscheinen auf dem Bilde mit seltener Deutlich- 
keit. Nach weiteren fünf Stunden war diese Schlinge geschwunden, aber weiter links und unten 
erschienen dafür zwei nach rechts konvexe jejunale Schlingen. Hier blieben also die Ingesta 
längere Zeit stehen. Nach dreißig Stunden waren die Wismutmassen in den Dickdarm ge- 
drungen. Der Dünndarm war leer. 

Die Operation (Professor Hermes) ergab unter anderem, daß eine Dünndarmschlinge 
mit der alten Narbe verwachsen und durch Geschwulstmassen stenosiert war. Der oberhalb 
der Stenose gelegene Dünndarm zeigte sich gebläht und hypertrophisch. Seine Länge wurde 
auf einen Meter geschätzt. Die Wismiutmassen hatten also erst längere Zeit nach der Nahrungs- 
aufnahme die stenosierte Stelle erreicht. Man würde zu Fehlschlüssen kommen, wenn man die 
Lokalisation einer Stenose im Darm auf nur kurzzeitige Beobachtungen stützen wollte. Die 
vorgelagerten normalen Cybala können den Zugang des Wismut zur Stenose versperren. Da 
aber die Stenose fast immer unvollständig ist, so gelangen sie schließlich doch dahin und 
werden dann besonders im Dünndarm, wo ja sonst die Ingesta nur kurze Zeit verharren, den 
Ort der Verengerung verraten. 


23. Herr E. Grunmach-Berlin: Über ein neues Hilfsmittel zur Röntgendiagnostik 
von Magen- und Darmleiden. 


E. G. berichtet über seine während des vergangenen Jalıres im Universitätsinstitut 
mit einem neuen Hilfsmittel — nämlich chemisch reinen Cerium- und Thoriumdioxyd zur 
Röntgendiagnostik bei Magen- und Darnmleiden angestellten Versuche. 

Während das chemisch reine Ceriumdioxyd ein äußerst feines, gelblich weißes, fast 
geschmackloses Pulver darstellt, bildet das chemisch reine Thoriumdioxyd ein schneeweißes, 
äußerst feines, geschmackloses Pulver. 

Da bisher im Institut zur Untersuchung der zahlreichen Magen- und Darmkranken 
täglich zu große Mengen von Bismutum carbonicum und Zirkonoxyd pro dosi verbraucht 
werden mußten, so bezweckten die Versuche mit den neuen Präparat ein neues unschädliches 
Hilfsmittel zur Diagnostik zu gewinnen, das in viel geringerer Menge angewandt, denselben 
Effekt wie die großen Dosen der vorher genannten und bisher benutzten Mittel erzielte. 

In der Tat ergab sich aus den an Hunden und Menschen angestellten Kontrollversuchen 
mit dem neuen Präparat und den früheren Untersuchungsmitteln das wichtige Ergebnis, dab 
das neue Präparat schon mit einem Drittel der Dosis der bisher benutzten Mittel dieselbe 
Leistung wie bei letzteren für die Diagnostik am Digestionsapparat erkennen ließ. 

Für die Reinheit und Güte des neuen Hilfsmittels bot die bekannte Thoriumfirms 
Knöfler & Co. die erforderliche Garantie. Vor der Anwendung des neuen Präparsts am Menschen 
wurde dasselbe zunächst an Hunden auf seine physiologische, etwaige schädliche Wirkung hin 
in beliebig großen Dosen probiert und darauf auch die Kontrastwirkung durch Kontrollversuche 
mit den früheren Mitteln an Hunden verglichen. Dabei stellte sich an diesen Tieren ins- 
besondere die vollständige Unschädlichkeit des neuen Mittels, selbst in beliebig großen Dosen, heraus. 

Das neue Präparat konnte im Gemisch nıit Pferdefleisch von den Hunden gefressen 
werden, die darauf am Leuchıtschirni stelıiend, ähnlich wie die Menschen, mittelst der X-Strahlen 
bezüglich der Lage, Funktion und Peristaltik des Magens untersucht und aktinographiert wurden. 

Inn Anschluß an diese physiologischen Versuche an Hunden bot sich auch die Ge 
legenlieit mit dem neuen Mittel das Verhalten des Magens vor und nach der Durchschneidung 
der Nervi vagi zu studieren und dabei in anschaulicher Weise wiederholt die typisch ausgeprägte 
Atonia ventrieuli nach der Vagusdurchschneidung im löntgenbilde sowohl auf dem Leucht- 
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schirm wie auf der photographischen Platte zu beobachten. Aus den demonstrierten Aktino- 
grammen konnte hier der lehrreiche Befund ersehen werden. 

Alsdann ging man zu den Versuchen am Menschen über, und zwar wurde zur besseren 
Verteilung des neuen Präparats (Cerdioxyd: Thordioxyd 3:1) im Griesbrei die erpropte, er- 
forderliche Dosis 18:6 in eine vernickelte Streubüchse geschüttet und erst von dieser aus fein 
verteilt dem Brei zugefügt. Von den Ergebnissen der diagnostischen Versuche mit dem neuen 
Hilfsmittel bei zahlreichen Magen- und Darmkranken sei hier nur ein wichtiger Befund bei 
der Achylia gastrica benigna gegenüber den Verhalten bei der maligna hervorgehoben. Bei 
der ersteren sah man nämlich schon in wenigen Minuten nach der Nahrungsaufnahme den 
Mageninhalt aus dem Pylorus ins Duodenum auf dem Leuchtschirm treten und konnte diesen 
Befund auch sogleich im Aktinogramm feststellen, wie dies aus den demonstrierten Röntgen- 
bildern ersichtlich ist. 

Dagegen pflegt bei maligner Achylia im Anschluß an bösartige Neubildungen der 
großen oder kleinen Kurvatur sowie bei Pylorusstenose erst nach viel längerer Zeit, bis etwa 
30 Minuten, der Mageninhalt ins Duodenum überzugehen. Eine Ausnahme von diesem Ver- 
halten macht nur die bösartige Neubildung am Pylorus, wenn sie mit Insuffizienz desselben 
verbunden ist. Auf Grund dieses oben zuerst geschilderten Röntgenbefundes konnte bei zwei 
Männern im Alter von 45 und 36 Jahren die Diagnose auf Achylia benigna gestellt werden, 
trotzdem bei diesen Patienten nach den übrigen Symptomen, insbesondere nach den Magen- 
beschwerden, nach der hochgradigen Abmagerung, der Neigung zu Erbrechen und Diarrhöe 
neben Achylia von den Klinikern ein malignes Magenleiden diagnostiziert wurde. Nach sechs- 
wöchentlicher Beobachtung und Behandlung im Institut konnten die beiden Männer wieder 
hergestellt, ihrem früheren Berufe, der eine als Landwirt, der andere als Kaufmann, nachgehen. 
Es sei jedoch betont, daß der wichtige Befund, bei der Achylia nicht allein bei Anwendung 
des neuen Mittels, sondern auch zur Kontrolle nach Darreichung von Bismutum carbonicum 
und Zirkonoxyd in viel größerer Dosis sich nachweisen ließ. 

Ferner wäre hier noch ein mit dem neuen Mittel gewonnenes Röntgenbild zu de- 
monstrieren, nämlich eine ausgeprägte, hochgradige Atonia ventriculi bei einer abgemagerten 
Frau, die schon seit Monaten an dem seltenen, sogenannten Asthma dispepticum leidet, während 
die wiederholte Untersuchung des Respirations- und Zirkulationsapparats ein nörmales Ver- 
halten darbot. 

Das neue Präparat hat aber nicht allein diagnostische, sondern auch therapeutische 
Erfolge aufzuweisen. So konnten bei einem Manne von 44 Jahren, der in der Jugend an 
einem Magengeschwür mit Bluterbrechen litt und im Oktober v. J. über heftige, seit Wochen 
bestehende Magenschnerzen nach der Nahrungsaufnahme klagte, durch Darreichung des neuen 
Mittels Cer- und Thordiosyd = 3:1 mit Griesbrei, zweimal wöchentlich, die Magenbeschwerden 
nach sechs Wochen derartig beseitigt werden, daß der Patient, seitdem geheilt, wie früher 
seiner Beschäftigung nachgeht. Alsdann konnte bei einem von Prof. Bickel überwiesenen 
Patienten, der an heftigen Magen- und Darmbeschwerden, verbunden mit Achylia gastrica 
litt, durch die neue Cer-Thoriumtherapie vollständige Heilung erzielt werden. 

In ebenso günstiger Weise wirkte das neue Präparat bei zwei Patientinnen, einer Frau 
von 35 Jahren und einem Mädchen von 26 Jahren, die früher an Magenleiden mit Bluterbrechen 
und im November v. J. an solchen Kardialgien nach der Nahrungsaufnahme litten, daß sie 
ihre Arbeit aufgeben mußten. Nach fünfwöchentlicher Anwendung des neuen Mittels in der 
vorher angegebenen Dosis zweimal wöchentlich ließen die Magenbeschwerden vollständig nach, 
so daß die Patientinnen als geheilt entlassen werden konnten. 
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34. Herr Haudek-Wien. Demonstration von Röntgenplatten zur Differentialdiagnose 
zwischen Magengeschwür und Magenkarzinom, 


Folxende sind die unterscheidenden Merkmale: 

a) Morphologisch. 1. Das Ulkus erscheint, wofern es am Röntgenbilde des Magens 
direkt sichtbar wird, als ein Schattenvorsprung (Nischensymptom), das medulläre Karzinom 
als Schattenaussparung, indem es ins Lumen vorspringt. 

2. Führt ein hochliegendes Ulkus (an der kleinen Kurvatur) durch Schrumpfung 
zur Verkleinerung des Magens, so erhält der Magen Schneckenform, indem die kleine Kur- 
vatur eingerollt wird, wobei die Hubhöhe erhalten bleibt. 

Beim diffus infiltrierenden Krebs zeigt der Schrumpfmagen den Pylorus als 
tiefsten Punkt, die Hubhöhe ist aufgehoben —- der Magen erscheint gestreckt, nicht mehr 
hakenförmig. 

3. Beim Sanduhrmagen auf Ulkusbasis liegt der Verbindungskanal stets an der 
kleinen Kurvatur, die Enge betrifft nur eine kleine umschriebene Stelle, _ 

beim Sanduhrmagen auf Karzinombasis (sehr selten) ist die Enge oft median gelegen 
und betrifft einen längeren Magenabschnitt, 

b) Funktionell. Beim Ulkus ist die Austreibungszeit verlängert (Pylorusspasmus), 
bei Ca., das nicht am Pylorus sitzt, verkürzt (Achylie, Pylorus-Insuffizienz). 

Nicht sicher zu differenzieren ist das Ca. vom Ulkuskarzinom, sowie die karzinomatöse 
Pylorusstenose von der benignen. 


25a. Ilerr G. Schwarz-Wien: Die automatischen Bewegungen des Dickdarms. (Itedner: 
Herr Levy-Dorn-Berlin.) 


1. Der menschliche Dickdarm ist niemals ganz in Ruhe, sondern in beständiger, 
sehr langsamer, peristaltischer Bewegung begriffen. 

2, Diese Bewegungen lassen sich röntgenologisch an den kontinuierliche Formver- 
änderungen der Haustren in jedem Falle nachweisen. 

3. Es läßt sich ferner röntgenologisch nachweisen, daß diesen Bewegungen 

a) dislokatorische 
b) Mischungsfunktion 
zukonmit. 

4. Die Verschiebungen des Darminhalts erfolgen zwar zumeist in analwärtsgerich- 
teteın Sinne. 

5. In Fällen von Obstipation kommt es aber regelmäßig auch zur Rück- 
bewegung bereits weiter beförderter Massen. 

6. Neben diesen langsamen kontinuierlichen Bewegungen, gibt es noch eine andere 
Art von Bewegungen, für die sich die alte von Braanı-Hoockgeest (Pfiüger-Archiv 1872) 
eingeführte und von Nothnagel akzeptierte Bezeichnung — der Name „Rollbewegungen“ 
eınpfehlen dürfte. 

7. Diese von Braam-Hoockgeest am Kaninchen schon 1872 gefundenen, röntgeno- 
logisch von mir am Menschen zuerst beobachteten, von Holzknecht zuerst beschriebenen Be- 
wegungen — sind ruckartige, blitzschnelle Dislokationen 10—-20 cm lange Partien des 
Darninhalts. 

8. Die Ttollbewegungen stehen in innigem Zusammenhang mit der Stuhlentleerung 
und sind jederzeit durch Reize vom Mastdarm her auslösbar. 


I. 
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25b. Herr G. Schwarz-Wien: Kurze Mitteilung über Barit als Kontrastmittel. 
(Günther & Bachem.) (Redner: Herr Levy-Dorn-Berlin.) 


Das Bariumsulfat hat sich in mehr als 400 Fällen, auch bei sicherem Ulkus und 
Darnıstenose ausgezeichnet bewährt. 


26. Herr Günther-Bonn. Bariumsulfat als kontrastbildendes Mitiel bei Magen- und 
Darmuntersuchungen. 

Der Versuch einer Verwendung des Bariumsulfates als ungiftigen, billigen Kontrast- 
mittels für Röntgenuntersuchungen ist naheliegend, da das Bariunisulfat als sehr stabiles und 
fast vollkommen unlösliches Salz nit beträchtlichen Absorptionsvermögen für Röntgenstrahlen 
bekannt ist. Die theoretische Annahme der Ungiftigkeit des BaSO, wurde durch die pharına- 
kologischen, tierexperimentellen Untersuchungen von Bachen: bestätigt. Es hat dann die 
Verabreichung von je 100—150 g BaSO, an über 100 Personen keine schädlichen Folgen 
gehabt. Das Mittel ist außerdem schon au melıreren anderen Instituten erprobt worden, so daß 
die Zahl der mit Bariumsulfat untersuchten Personen schon mehrere Hundert beträgt. Voraus- 
setzung ist natürlich die Verwendung eines reinen, besonders karbonatfreien Präparates. Vor 
Verwechselung des Barium sulfuric. puriss. nit Bariunı sulfurosum oder Barium sulfuratun 
sei ausdrücklich gewarnt; in der süddeutschen Apotliekerzeitung (1911) findet sich eine Mit- 
teilung über Verwechselung des Bar. sulfuric. mit Bar. sulfurat. durch das unglückselige Wirken 
einer Apothekenschwester, die Folge war der Exitus des röntgenologisch zu untersuchenden 
Patienten. 

Eine 20°/, Bariumsulfatmischung entspricht bezüglich ihres Absorptionsvermögens 
einer 10°/, Wismutkarbonatmischung; bei stärkerer Konzentration verschwinden die Unter- 
schiede. Günther verwendet für Magen- und Darmuntersuchungen eine 20°/, Bariumsulfat- 
mischung meist in Form einer Schokoladensuppe, deren Ingredienzen (Bariumsulfat 150, Mon- 
damin 15, Zucker 15, Kakao 20 g) als abgeteilte Pulver vorrätig zu halten sind; durch An- 
rühren und Aufkochen mit 500 g Wasser ist die Mahlzeit in einigen Minuten fertiggestellt. 
Das Gewicht der Mahlzeit beträgt ca. 700 g. Selbstverständlich läßt sich das Bariumsulfat 
auch in allen anderen wie beim Wismutkarbonat gebräuchlichen Formen geben. Gleiche Kon- 
sistenz der Mahlzeit und ein dem Patienten angenehmer Geschmack sind als die Hauptmomente 
für die vergleichende Beurteilung von Röntgenuntersuchungen anzusehen. 

Will man eine stärkere Belastung des Magens vermeiden, so empfiehlt sich eine 
Mischung von Kontrastmittel mit geschlagenen: Hühnereiweiß (etwa 80 g auf den Eierschaum 
von fünf Eiern) unter Hinzufügung der nötigen Korrigentien (z. B. Zucker und Vin. Xerense). 
Diese Mahlzeit ist spezifisch leichter als Wasser und der Magenaufblähung mit Gasen vor- 
zuziehen. Die Luftaufblähung des Magens mittels Gebläse ist wohl als eine unphysiologische 
Methode zu bezeichnen, da sie nicht die durch Muskelwirkung bedingte normale Magenfornı, 
sondern die des ausgespannten Bindegewebsnetzes zur Anschauung bringt. Die Kohlensäure- 
aufblähung des Magens mit Natr. bicarb. und Acid. tartar. ist außerdem noch gefährlich, wie 
dies aus dem Bericht von Behrend (1904) und Bardachzi (1910) hervorgeht. Auch an der 
Bonner Medizinischen Poliklinik wurde kürzlich eine Gefäßruptur beobachtet bei einer Patientin, 
die vorher eine Bariunısuppe ohne Beschwerden eingenommen hatte. Für Ösophagus- und 
orientierende Magenuntersuchungen verwendet Günther eine Schüttelmixtur: Bar. sulfuric. 
puriss. 200,0, Mucilag. Gumm. arab. 100,0, Sirup. simpl. 30,0, Vin. Xerent. 30,0, Ag. destill. 
ad 500,0, welche sterilisiert in Flaschen a 100,0 vorrätig zu halten ist. 

In der Diskussion schloß sich Herr Professor Krause-Bonn den Ausführungen 
Günthers völlig an. Herr Holzknecht-Wien bemerkte mit Recht, daß die Verwendung 
verschiedener Kontrastmittel die vergleichende radiologische Beurteilung erschwere. Herr 
Kaestle-München zieht das völlig ungiftige, allerdings viel teuerere Thoroxyd und Zirkon- 
oxyd vor. 
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27. Herr R. Kienböck-Wien: Über einen Fall von Tumor an der Ileo-Cöcalklappe. 


Am 2. Februar 1911 wurde mir ein 68jähriger Mann, E.A., von Herrn Dr. L. Hofbauer zur 
Röntgenuntersuchung zugeführt; er war seit zwei Jahren um 21 Kilo abgemagert, speziell um 9 Kilo seit 
September vorigen Jahres; seit 1'!/, Jahren litt er an sehr heftigen Darmkoliken mit Retention des 
Stuhles und der Flatus, Verstopfung bestand in den Intervallen nicht. Einmal wurde im Stuhl etwas 
Blut gefunden. Patient ist sehr blaß, der Bauchumfang ist nicht vergrößert; in der lleo-Cöcal-Gegend, 
beziehungsweise etwas höher, ist ein wurstförmiger, querliegender, glatter, harter Tumor zu fühlen, 
welcher respiratorische Verschieblichkeit zeigt. Beim Stehen tritt er etwas tiefer, ala beim Liegen. 

Es handelte sich also offenbar um einen Tumor des Darmes, möglicherweise des Cöcunis. 

Sechs Stunden nach Einnahme der gewöhnlichen Wismutmahlzeit wurde am stehenden Pa- 
tienten die radiologische Untersuchung vorgenommen, 

Bei der Radioskopie sieht man das Cöcum, Colou ascendens und transversum mit Wismut- 
massen gefüllt, das Cöcum steht auffallend hoch, außerdem erkennt man die letzte Ileumschlinge bis 
zur Fingerdicke auf die Länge von etwa 8cm mit Wismutfäzes prall gefüllt; Peristaltik bemerken wir 
daran nicht. Daß es sich um die letzte Ileumschlinge handelt, erkennt man daran, daß sich der Wismut- 
ausguß oben dem Cöcum sehr nähert; hier liegt aber zwischen beiden ein helles wismutfreies Ge- 
biet, in welchem nur vereinzelte, undeutliche, punktförmige Wismutschatten sichtbar sind. 

In dem zwischen Cöcum und Dünndarmschlinge gebildeten Winkel läßt sich der Tumor pal- 
pieren und auch deutlich verschieben. Durch manuelle Verdrängung der herabhängenden Schlinge des 
Colon transversum wird die Gegend der lleo-Cöcalklappe besser sichtbar. Hier scheint sich der Füllungs- 
defekt (mit verschwommenen Konturen) auch auf den Dickdarm zu erstrecken. Auch die Dünndarm- 
schlinge kann mit der Hand vom Tumor medialwärts weggeschoben werden. In der Umgebung sind 
einige undeutliche, kleine Schattenherde vorhanden, welche Wismutmassen in höheren Teilen des Ileum 
angehören dürften. 

Nach 30, 60 und 90 Minuten wird die Radioskopie wieder aufgenommen. Am Cöcum, Colon 
ascendens und transversum hat sich nichts geändert. Dagegen sind die früher sichtbar gewesenen zer- 
streuten Schattenherde verschwunden und die als stark gebogene schwarze Wurst erscheinende Füllung 
des unteren Ileums ist bedeutend länger geworden. Der letzte Abschnitt des Ileums ist nach 
wie vor leer. 


rechts 
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Skizze zum postero-anterioren Radiogramm. Der kleine Kreis ist die Nabelmarke, das Oval 
entspricht der Stelle des palpablen Tumors. 


Nun wird in derselben Stellung eine radiographische Aufnahme gemacht. In dem Bilde, 
wovon ich eine Kopie und vergrößerte Skizze demonstriere, erkennt man, wie der fingerdicke, wellig 
und scharf konturierte Schatten der prall gefüllten Dünndarmschlinge etwa 6 cm von der Region der 
Klappe entfernt in einer ınüäßig scharfen, bogigen Grenze aufhört und sich in eine kurze hellere Zone 
derselben Breite mit feiner Netzzeichnung fortsetzt; daran schließt sich ein quer gelagerter, verschwomniener 
bohnenfürmiger Schattenherd und an diesen ein heller, überuußgroßer Herd mit mehreren schwarzen 
Pünktchen, welcher dem aufgetriebenen und gashältigen Endstück des Ileums anzugehören scheint und 
während der Aufnahme von dem herabhängenden Winkel der Kolonschlinge partiell bedeckt ist. (Vgl. Figur.) 
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Es wurde also durch die Röntgenuntersuchung sichergestellt, daB der palpable 
Tumor in der Gegend der Bauhinschen Klappe liegt; wenn das Kolon an dieser Stelle 
schlecht gefüllt ıst, so beruht dies auf Inältration der Darmwand mit Tumor. 

Was den Füllungsdefekt des benachbarten untersten Teiles des Ileums betrifft, so kann 
es sich hier auch um Infiltration der Wand oder aber um Leere durch Druck seitens des 
danebenliegenden Tumors handeln; das Endstück scheint durch Gas etwas aufgetrieben zu sein. 

Der Befund einer konstanten prallen Füllung eines großen Teiles des untersten Ileums 
läßt nicht etwa auf die Anwesenheit einer Stenose an der Bauhinschen Klappe schließen; 
denn eine derartige Füllung ist ein alltäglicher Befund und das Colon ascendens und trans- 
versum waren gleichzeitig mit großen Wismutmassen gefüllt, auch wurde an der lleumschlinge 
keine Peristaltik bemerkt. 

Wäre in unserem Falle kein kein Tumor palpabel, so würde schon der längere 
Zeit persistierende Füllungsdefekt zwischen zwei gut gefüllten Darmteilen an 
einen Tumor an dieser Stelle denken lassen; doch ist in solchen Fällen große Vorsicht bei der 
Deutung notwendig. 

Hatte der gute Allgemeinzustand des Patienten, das bloß zeitweilige Auftreten von 
Stenosenerscheinungen, sowie die Beweglichkeit des Tumors für eine gute Operabilität ge- 
sprochen, so hat die Röntgenuntersuchung noch einen weiteren wichtigen Anhaltspunkt er- 
geben, denn es erwies sich dabei weder die unterste Dünndarmschlinge, noch das 
Colon transversum mit dem Tumor verwachsen. | 

Zwei Wochen nach der Untersuchung wurde von Herrn Professor Freiherr von Eisels- 
berg die Operation vorgenommen. Dabei fand sich der radiologische Befund in allen Details 
bestätigt: an der Bauhinschen Klappe saß ein fast faustgroßes Karzinom, welches nach außen 
einen glatten, peritonealen Überzug besaß und mit den umgebenden Darmschlingen nicht ver- 
wachsen war, nirgends war eine Drüse zu fühlen. Das erkraukte Darmstück wurde reseziert 
und eine Dünndarnıschlinge mit dem Colon transversum vereinigt (Operationsdauer 1?/, Stunden). 
Patient starb 5 Tage darauf an unbekannter Ursache. 

In liebenswürdiger Weise wurde mir das Spirituspräparat zur Verfügung gestellt; wie 
Sie sehen ist an der Ileo-Cöcalklappe ein großer Tumor vorhanden mit blumenkohlartigen 
Wucherungen, welche ins Lumen des Dickdarms vorspringen; das unterste lleumstück ist 
höchstens an der hinteren Fläche etwas infiltriert und vorne fast bis zu Nußgröße aufgetrieben. 

Ähnliche Fälle mit radiologischer Diagnose wurden bisher nur ganz spärlich veröffentlicht. 
Rieder (Fortschritte Röntgenstrahlen X, 1906, S. 207) fand bei einem Falle von zeitweise auftretendem 
Okklusionsileus eine Stenose des Dickdarmes in der Gegend der Flexura coli hepatica vor; Colon as. 
cendens und Ileum waren stark ausgedelint. Die Operation ergab, daß die topische Diagnose durch die 
Röntgenuntersuchung richtig war. 

Besonders große Ähnlichkeit mit unserem Falle haben die beiden folgenden Beobachtungen: 
Lang (Fortschritte Röntgenstrahlen XII, 1908, S. 106) fand eine Verengerung des Cöcums nach Einnahme 
der Wismutmahlzeit vor, in Form eines Trichters, gleichzeitig mit praller Füllung des unteren Ileums; 
die mikroskopische Untersuchung des Pseudo-Tumors ergab, daß es sich um eine Tuberkulose des Cöcums 
und Colon ascendens handelte. 

Bacher (Wr. klinische Wochenschrift, 1909, S. 1040) sah in seinem Falle II 3'/, Stunden nach 


der Wisinutmahlzeit die letzten Ileumsschlingen stark gefüllt, hier blieben die Massen 3 Stunden un- 
verändert liegen und waren erst 10 Stunden später im Cöcum zu finden. 


Diskussion zu Vortrag 19—27. 


Herr Holzknecht-Wien: Es ist bezeichnend für die großen Fortschritte, welche die Radio- 
logie des Magens gemacht hat, daß sich in der letzten Zeit zu den Untersuchungen, welche sich vor- 
wiegend mit grob-anatomischen, praktisch wichtigen Veränderungen am Magen beschäftigten, nun auchı 
solche über feinere Veränderungen und feinere Störungen des Mechanisınus des Magens und seiner Ver- 
dauung hinzugesellt haben. Einen Beweis dafür haben Ihnen die vier Vorträge gegeben, welche die 
heutige Sitzung eröffnet haben. Wir kommen jetzt auch dazu, dem Magen sozusagen den Puls zu 
fühlen und auf die feineren Störungen der Magenfunktion mehr zu achten. Zu Einzelheiten der Vor- 
träge kann ich eine Reihe von Bemerkungen unterdrücken. Sie betreffen zunächst den ersten Fall, den 
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Herr Levy-Dorn gezeigt hat. Sie erinnern sich daran, daß bei einem Falle, bei dem die Sektion ein 
penetrierendes Ulkus ergeben hat, bei dein die Operation ein solches Ulkus nicht hat erkennen lassen 
— was, wie ich bestätigen kann, sehr häufig vorkommt — vorher eine Röntgenuntersuchung gemacht 
wurde, welche ungefähr diese Formation zeigt. (Zeichnung an der Wandtafel) Ich möchte Ihnen 
empfehlen, das Bild, das kursiert, daraufhin noch einmal anzusehen. Herr Levy-Dorn hat nun an- 
genommen, daß das einem penetrierenden Ulkus entspricht, und das kann auch ganz gut der Fall sein. 
Es ist nur zu bedenken, daß, wenn man diese Annahme immer bei solchen Bildverhältnissen machen 
würde, man eine große Anzahl von Fällen erleben würde, in denen diese Formationen nicht von einem 
penetrierenden Ulkus herrühren, sondern einfach vom Bulbus duodeni. Das Wismut und das Gas be- 
finden sich dann im Duodenum, das erstere im Aufangsteil, das letztere an seiner höchsten Stelle, sehr 
ähnlich den Verhältnissen eines penetrierenden Ulkus. Ich glaube, daß Herr Haudek gestern darauf 
hingewiesen hat. Man muß sehr vorsichtig sein bei der Diagnose des penetrierenden Ulkus, wenn es 
sich da findet, wo auch der Gipfelpunkt des Duodenumis liegt. 

Dann einiges zu der Frage der verschiedenen Kontrastmittel. Ich möchte dabei ausgehen von 
dem Fall, über welchen Herr Grunmach gesprochen hat, verschiedene Motilität und Achylie bei 
mangelnder Salzsäure, sei es nun, daß der Salzsäuremangel allein diese Erkrankung herstellt, sei es, daB 
er sekundär als Folge des Magenkarzinoms auftritt. Herr Grunmach sagt, er hätte normalerweise die 
ersten Mengen nach 15 Minuten (Herr Grunmach: 5 Minuten!), bei der Achylie ohne Karzinom schun 
nach 6 Miuuten austreten sehen. Diese ganzen Schilderungen des Austretens der ersten Mengen aus dem 
Magen bei Achylie und auch bei normalem Magen, wie sie uns Herr Grunmach gegeben hat, sind sehr 
eigentümlich und unterscheiden sich ganz wesentlich vun den Verhältnissen, die wir gewöhnlich sehen. 
Wir schen gewöhnlich, daß die ersten Ingesta, die den Magen betreten, sowohl unter normalen Verhält- 
nissen und iusbesondere bei Achrlie, ihn sofort verlassen, nicht nach 15 Minuten und nicht nach 6 Mi- 
nuten, sondern sofort, nur daB sie bei einem achylischen Magen, gleichviel, ob es ein primär oder ein 
durch Karzinom achylischer ist, lange Zeit und in großen Mengen ausfließen, bei einem normalen, der 
Salzsäure enthält, nur kurze Zeit reichlich, und dann nur allmählich nach und nach bis zur normalen 
Eutleerungszeit. Wir könneu aus dieser raschen Entleerung oder aus Differenzen hierin nieht schließen 
ob Achylie mit oder ohne Karzinom besteht. Grunmach teilt diese Beobachtung mit, und es muß also 
etwas daran sein, und da gebe ich zu bedenken, daß wir unter äußerst verschiedenen Verhältnissen 
arbeiten und Vergleiche zwischen den Resultaten bei so verschiedenen Methoden austellen. Diese ver- 
schiedenen Verhältnisse liegen gewiß in mancherlei, sie liegen vor allenı aber auch in den verschiedenen 
Kontrastmitteln. Es geht nicht an, daß wir der cine dieses, der andere jenes gebrauchen, und daß wir 
nun die Resultate besonders bezüglich der Motilität olıne weiteres miteinander vergleichen. Uuter- 
suchungen, welche Hertz gemacht hat und Breuer in Wien und Chilaiditi (Konstantinopel) wiederholt 
haben, haben eine sehr wichtige Sache ergeben, an die wir gewöhnlich nicht denken, wenn wir auswählen, 
welches Kontrastmittel wir nehmen wollen. Wir denken da immer an die Giftigkeit. Es kommt aber 
ein Zweites in Frage, das ist das, daß die Kontrastmittel in ganz verschiedenem Maße die Säure des 
Magens tilgen. Sie wissen, daB der Säuregehalt des Magens ein wesentlicher Punkt bei der Austreibung 
ist. Ein azider Magen kann in 6 Stunden austreiben, ein anazider in 2 Stunden. Wenn ich mit einen 
Kontrastmittel einen aziden Magen in einen anaziden umwandle, beschleunige ich die Motilität, und 
wenn ein anderer ein anderes Mittel ninnit, begreift er nicht die Unterschiede. Dann möchte ich sagen, 
daß speziell das Bismutum carbonieum — das ich anwende — in enormem Maße die Fähigkeit hat, die 
Säuren des Magens zu tilgen. Es ist wahrscheinlich, daB ein Magen mit verminderter Azidität am 
Schlusse wenig Säure hat, weil das Bismutum carbonicum die Säure tilgt. Es gibt unter den anderen 
Kontrastmitteln solche, welche im Gegenteil nicht die Säure absättigen, sondern welche selbst wieder 
ansüuernd wirken. Also diese Dinge müssen untersucht werden, und man soll jedenfalls nicht Resultate 
miteinander vergleichen, die mit in diesen Punkte verschiedenen Mitteln gewonnen wurden. 

Herr Levy-Dorn hat im Auftrage von Schwarz ein Manuskript verlesen, in dem der Satz 
vorkum: „Die von mir zuerst beobachtete und von Holzknecht zuerst beschriebene Peristaltik des 
Kolon®. Das ist zweideutig! Ich will annehmen, daß Schwarz damit meint, es sei mir unbekannt, dab 
er schon vor mir diese Erscheinung beobachtet hat. 

Zu dem hübschen Fall von Kienböck möchte ich einen ganz analogen zeigen. Es ist eine 
Stenose an der Ileozökalklappe bei tuberkulöser Peritonitis bei einem Kinde mit reichlicher Dünndarm- 
füllung. An der letzten Tleumschliuge Peristaltik bei der Durchleuchtung ohne Effekt. Die Operation 
(Schnitzler) hat das ergeben, was ich schon sagte, tuberkulöse Stenose. 

Herr Dreyer-Breslau: Gestatten Sie mir ein kurzes Wort zur Frage der Differenzialdingnose 
zwischen Ulkus und Karzinom des Magens. Es ist vor einem Jahre von Küttner mit aller Entschieden- 
heit auf dem Chirurgenkongreß betont worden, daß es klinisch unmöglich sei, eine Differenzialdiagnose 
zwischen Uleus calloaum und Karzinon des Magens zu treffen. Die Anamnese, der Chemismus, die Auf- 
blähung des Magens lassen hierbei vollständig in Stich, ja selbst intra operationem bei direktem Be- 
sichtigen des Tumors, bei direkter Betastung ist es klinisch eine Unmöglichkeit, hier eine sichere 
Unterscheidung zu treffen. Nun haben ferner die Untersuchungen auf der Küttnerschen Klinik speziell 
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erwiesen, daß in einer Reihe von Fällen sichere Ulcera callosa doch hier und da an verschiedenen Stellen 
bereits karzinomatöse Umwandlungen gezeigt haben. Deshalb wäre es besonders angenehm und interes- 
sant, wenn vielleicht Herr Haudek oder einer der anderen Herren uns berichten könnte, ob es mit 
Hilfe der Röntgenuntersuchung möglich ist, hier irgendwelche Fingerzeige zu gewinnen. 

Herr Paul Krause-Bonn: Ich möchte mich vom klinischen Standpunkt aus nur warm den 
Ausführungen anschließen, daß wir in der Röntgenmethode eine ganz vorzügliche Methode haben, die 
meiner Ansicht nach die alte Metliode ganz außerordentlich übertrifft. Eine Anzahl von älteren Klinikern 
steht der neuen Methode auch heute noch absolut ablehnend gegenüber. Die Herren haben eben — das 
kann man ganz ruhig aussprechen — nicht genügend gesehen. Daß die Methode sehr viel leistet, ist 
über jeden Zweifel erhaben. Nnn wird immer behauptet, daß zum Beispiel die Luftauftreibung und die 
Kohlensäureauftreibung sehr viel milder und vor allem ungefährlich ist. Herr Günther hat vorhin 
schon erwähnt, daß der einzige traurige Fall, den ich im Laufe der letzten Jahre überhaupt bei den Magen- 
untersuchungen gesehen habe, gerade bei der Kohlensäureaufblähung passiert ist, wie sie Herr Stiller 
in der Kritik der radiologischen Untersuchungen eınpfohlen hat. Es war Karzinomverdacht vorhanden. 
Die Patientin bekam darauf eine ganz schlimme Blutung; sie ist erfreulicherweise nicht gestorben, hat 
aber jedenfalls wochenlang in der Klinik liegen müssen. Was nun das Ersatzmittel betrifft, das Herr 
Günther empfohlen hat, das Bariuınsulfat, so schließe ich mich dem an. Jch möchte nur darauf 
hinweisen, daß speziell in der poliklinischen Praxis natürlich die Untersuchung ganz außerordentlich 
verbilligt worden ist. Ein reines Präparat kostet jm Kilo etwas über 50 Pfg., während ein Kilo Bismutum 
carbonicum 24 Mk. kostet, und, soviel ich weiß, das Thor 10 oder 11 Mk. Ich möchte aber ausdrücklich 
betonen, daß diese Mittel sich gar nicht ausschließen, sondern im Gegenteil, es ist außerordentlich 
erfreulich, daß wir sie haben. Wie Herr Holzknecht eben betonte, wird es notwendig sein, daß wir 
gerade vergleichende Untersuchungen anstellen, um einmal zu sehen, wie das einzelne auf die Form und 
auf die Motilität des Magens wirkt. 


Herr Kästle-München: Ich möchte mir zunächst eine Bemerkung zu den Ausführungen des 
Herrn Kaufmann: „Radiologische Studien über die Magenfüllung‘ erlauben. Die Ausführungen sind 
bestechend, aber es fehlt ihnen die Basis. Kaufmann gibt an, daß der Magen, der mit einer Kontrast- 
mahlzeit gefüllt ist, in der Höhe seines unteren Poles bis gegen Schluß der Entleerung ziemlich kon- 
stant bleibe. Ich habe diese Ansicht selbst vertreten in einer Arbeit, die ich aus deın Riederschen 
Institut veröffentlicht habe und in der ich in Bestätigung der Untersuchungen von Schwarz und 
Kreuzfuchs feststellen konnte, daß der mit einer Kontrastmahlzeit gefüllte Magen bis etwa in die 
letzte halbe Stunde der Entleerungsperiode in bezug auf seinen unteren Pol ziemlich unverändert bleibt. 

Von verschiedenen Seiten, besonders von Stiller, sind Einwürfe gegen die Resultate der 
röntgenologischen Magenuntersuchung gemacht worden, Einwürfe, die zum größten Teil unrichtig sind. 
Ich habe diese Einwände mit Hilfe einer Methode entkräftet, mit der es gelingt, das Verhalten des ver- 
dauenden Magens ohne Beimengung von Kontrastmitteln zur Nahrung zu untersuchen. Das Wesen dieser 
Methode beruht auf der Verwendung versenkter und schwimmender kontrastbildender Kapseln, die man 
mit Nahrungsmitteln und Getränken schlucken läßt. Wegen alles Näheren verweise ich auf meine Ver- 
öffentlichung hiezu in der Münchener Medizinischen Wochenschrift Nr. 35, 1910. 

Wenn man den Magen mit einem beliebigen Getränk oder einem beliebigen Nahrungsmittel 
füllt, dann sieht man, daß eine Hebung des unteren Magenpoles schon ziemlich bald nach Einnahme 
der Mahlzeit eintritt, im Gegensatz zum Vorgange nach Verabreichung einer Kontrastmahlzeit. Das 
Niveau der Flüssigkeit am Grunde der Magenblase bleibt lange Zeit in gleicher Höhe. Erst in den 
letzten Verdauungsphasen beginnt der Flüssigkeitsspiegel sich zu senken. Er kann dann noch eine der- 
artige Breite haben, daß die schwimmenden Kapseln nicht untereinander, sondern nebeneinander liegen; 
sie lassen sich über die ganze Breite des Flüssigkeitsspiegels, d. h. in der ganzen Breite des Magens 
verschieben. Die Annahme, im Magenkörper bestehe neben dem Raum für die feste Nahrung eine Rinne 
für die Flüssigkeit, widerspricht also den Tatsachen. Die Verhältnisse, die wir vom Experiment am 
Hunde kennen, lassen sich nicht in die menschliche Physiologie übertragen. Ich kann in dieser Be- 
ziehung eine Arbeit von Schüller aus der Leubeschen Klinik bestätigen. Schüller weist darauf hin, 
daß nicht wie beim Hunde eine flüssige Kontrastmischung sofort in die Regio praepylorica oder ins 
Duodenum fließe, sondern daß sie sich im Magensack ansammle. Den Einwand, es handle sich bei der 
Anwendung von Kontrastmitteln in Suspension um abnorme Verhältnisse, entkräften meine Untersuchungen 
mit schwimmenden Kapseln, die zu dem bereits geschilderten Resultate führten. 

Was die Frage der verschiedenen Kontrastmittel anbelangt, so hat bereits Grunmach darauf 
hingewiesen, daß ich schon vor Jahren auf die seltenen Erden Thoroxyd, Ceroxyd und Zirkonoxyd auf- 
merksam gemacht habe. Es ist nicht ohne Bedeutung für die Resultate unserer Untersuchungen, wie 
sich die Kontrastmittel zum Magensaft verhalten. Thoroyd und Zirkonoxyd setzen sich mit dem Magen- 
saft chemisch nicht um, weisen also auch in dieser Beziehung die denkbar günstigsten Verhältnisse auf. 
Wenn ich zwischen Zirkonoxyd und dem ebenfalls von mir zuerst für röntgenologische Zwecke unter- 
suchtem Bariumsulfat einen Vergleich anstelle, so muß gesagt werden, daß das Zirkonoxyd Röntgen- 
strahlen besser absorbiert, als das Bariumsulfat. Die Unschädlichkeit des Zirkonoxyds im Organismus 
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unter allen Umständen ist absolut im Gegensatz zu einer möglichen bzw. denkbaren Schädigung durch 
Bariumsulfat; denn sollte in Organismus etwas in Lösung gehen vom Kontrastmittel, so sind lösliche 
Zirkonsalze absolut unschädlich im Gegensatz zu den giftigen Bariumsalzen. Der Preis des reinen 
Zirkonoxyds ist nicht hoch, und es wird vielleicht gelingen, ihu noch wesentlich herabzusetzen. 

Herr Grunmach-Berlin: Selbstverständlich sind die Beobachtungen an der Achylia gastrica 
keineswegs nur mit Cer und Thor festgestellt worden, sondern auch mit Zirkon und Wismut, das möchte 
ich betonen. Es wurden iminer Kontrollversuche gemacht, so daß also alle vorher erwähnten Einwände, 
daß das Thor diese eigenutümlichen Wirkungen hervorrufen kann, bezüglich der Funktion des Pylorus 
zurückzuweisen sind. Ich möchte nur noch erwähnen, daß bei den malignen Tumoren, wenn sie zur 
Insuffizienz des Pylorus führen, nur unter einer Bedingung so flüchtig der Mageninhalt den Magen 
verläßt: wenn es sich um ein Karzinom oder eine Neubildung handelt, die zu einer Insuffizienz des 
Pylorus führt. Gewöhnlich kommt es ja aber zu einer Stenose, und so kann es bis zu einer halben 
Stunde dauern. Also ich wiederhole nochmals: die Versuche an der Achylia gastrica benigna resp. 
maligna sind unter Kontrolle gestellt: Cer, Thor, Zirkon und Bismutum carbonicum, 

Herr Dietlen-Straßburg i. E.: Zu den interessanten Feststellungen von Herrn Kaufmann 
kann ich einen kurzen Beitrag liefern. Ich stehe auf demselben Standpunkt, wie Herr Kästle, daß 
die Verhältnisse von Hunden nicht ohne weiteres auf den Menschen zu übertragen sind. Aber die 
Frage, ob in die Magenrinne von der Cardia aus Flüssigkeit eindringt und heruntergeht bis zur kleinen 
Kurvatur, scheint mir ziemlich leicht lösbar zu sein. Wenn man Schichtungsversuche vornimmt in der 
Weise, daß man hier (Zeichnung an der Wandtafel} Wismutbrei, darüber eine breite wismutfreie Zone 
und ganz oben bis zum oberen Pol des Magens reichend wieder eine wismuthaltige Zone aus Wismutöl 
bestehend hat, so sieht man nie, daß das Öl, das da oben schwimmt, etwa bloß an der kleinen Kurvatur 
herunterkäine, sondern es dauert lange, bis es sich mischt, und wenn es sich mischt, geschieht das in der 
Form einer allmählichen Diffusion, aber nicht so, daß es an der kleinen Kurvatur entlangrinnen würde. 
Zu den Bemerkungen von Herrn Holzknecht, daß das Bismutum carbonicum die Säure sehr 
stark abstumpft, muB ich allerdings zugeben, daß das zweifellos richtig is. Aber der Unterschied in 
den Entleerungszeiten zwischen Wismutbrei und zwischen Zirkonoxydbrei ist nicht so hervorragend, 
daß man annehmen müßte, daß durch das Wismut viel Säure abgestumpft und der Magen daher rascher 
entleert würde. Auch wenn man beim ganz normalen Magen einige Zeit nach der Füllung mit Wismut- 
brei, zu der Zeit, wo eine deutliche Sekretschicht über dem Brei aufgetreten ist, die sogenannte inter- 
mediäre Schicht Schlesingers, etwas von dieser Schicht aushebert, so findet man darin häufig freie 
Säure, ein Beweis, daß keine vollständige Abstumpfung der Säure eingetreten ist. Es scheint mir daher 
kein Anlaß vorzuliegen, das Wismutkarbonat aus dem Grunde, daß es die Azidität stark vermindert, zu 
verwerfen. Imnierhin ist dieser Punkt natürlich bei besonderen Untersuchuugen zu beachten. — Ich 
kann Ihnen schließlich noch über zwei ähnliche Fälle von Cöcal-Tumoren berichten, wie Herr Kien- 
böck, von denen einer eben durch Operation bestätigt worden ist. Auch mir scheint das Röntgenbild 
des Cöcalcarcinoms typisch zu sein, wenn es sich um einen obturierenden Tumor handelt; glaube ich 
mich mit Vortragenden dahin äußern zu müssen, daß man in der Röntgendiagnose dieser Dinge außer- 
ordentlich vorsichtig sein muß. 

Herr Haenisch-Hamburg: Es ist von mehreren Rednern, auch von Herrn Dietlen heute 
auf die Gleichmäßigkeit des Rhytlımus, des zeitlichen Ablaufs der Peristaltik des Magens hingewiesen 
worden. Ich habe bei meinen zahlreichen Vorversuchen für die kinematographische Untersuchung des 
Magens stets den gleichen Eindruck gehabt und kann mich auch den Zahlen anschließen: 18—20 Sekun- 
den für eine einzelne peristaltische Welle des Antrums. Aus diesem Grunde glaube ich, nicht versäumen 
zu dürfen, eine Beobachtung kurz mitzuteilen, die diesem widerspricht. Ich habe sie schon gestern 
erwähnt; ich hatte für das Magenkinematogramm, das ich oben ausgestellt habe, speziell an dem betreffen- 
den Patienten, der schon vorher kinematographiert worden war, genaue Zeitmessungen über die Antrum- 
peristaltik angertellt und jedesmal bei ihm 18 Sekunden gefunden; deshalb stellte ich natürlich meinen 
Apparat auf die Zeit von 18 Sekunden ein, um dieses Kinematogramm aufzunehmen. Zu meiner großen 
Verwunderung sah ich auf der Serie von 10 Platten, daß in dieser Zeit fast genau zweimal die peri- 
staltische Welle abgelaufen ist. Wenn Sie sich oben die Serie durchsehen, werden Sie finden, daß 
erstens einmal vollständig von der allen bekannten ersten Einschnürung hier ein voller Ablauf folgt und 
dann wieder bis zu der zehuten Platte fast eine vollstäudige zweite Peristole erfolgt (Erläuterung an der 
Zeiehnung). Ich glaube, daB uns das veranlassen muß, bezüglich die Gleichmäßigkeit des Rhythmus bei 
demselben Individuum weitere Untersuchungen anzustellen. Es war ein gesunder Mensch mit einem 
sonst immer gleichmäßigen Rhythmus und ich kann den Grund dafür natürlich nicht angeben. Der 
Zeitunterschied von der Voruntersuchung und der Aufnahme war 10 Minuten. 

Herr M. Haudek-Wien: Zur Frage des Herrn Dreyer, ob sich penetrierendes Ulcus und 
Karzinom auf der Basis des penetrierenden Ulcus unterscheiden lassen, möchte ich folgendes sagen: 
Die amerikanischen Chirurgen unterscheiden zwischen medizinischem und chirurgischem Ulcus; zu letzterem 
zählen sie das kallöse, der internen Therapie widerstehende Ulcus, als das auch das penetrierende an- 
gesehen werden muß. Mit der Diagnose penetrierendes Ulcus ergibt sich für die meisten Chirurgen auch 
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schon die Indikation zum operativen Eingreifen, womit die Differentialdiagnose gegenüber dem Karzinom an 
Wichtigkeit verliert. Immerhin macht schon der bedeutende prognostische Unterschied dieselbe wünschens- 
wert. Nach den bisherigen radiologischen Erfahrungen läßt sich soviel sagen, daß das Nischensymptom dem 
Bilde des penetrierenden Ulcus entspricht, in gleicher Weise jedoch dem aus diesem hervorgegangenen 
Ulcuskarzinom. Beobachtet man, daB die Austreibungszeit, die bei einem solchen Falle 6' in der Regel 
überschreitet, eher verkürzt ist, so läßt dies eventuell daran denken, daß nicht mehr Ulcus, sondern 
Karzinom vorliegt, da der das Ulcus stets begleitende Pylorospasmus durch die mit dem Karzinom all- 
mählich sich entwickelnde Achylie in das Gegenteil, im Pylorusinsuffizienz umgeschlagen ist. 


Herr Gilmer-München: Die Bemerkungen von Herrn Holzknecht sind außerordentlich be- 
achtenswert. Es ist ein großer Unterschied, mit welchem Kontrastmittel Sie arbeiten. Ich habe öfters 
Gelegenheit gehabt, die gleichen Patienten mehrmals zu untersuchen und habe jedesmal ein anderes 
Kontrastmittel genommen, abwechselnd Bismuthum carbonicum, Kontrastin und Bariumsulfat. Ich habe 
gefunden, daß die Untersuchung mit den verschiedenen Kontrastmitteln ganz andere Resultate bezüglich 
Form, Motilität und Funktion des Magens ergab, unter sonst gleicher Versuchsanordnung. Ja, nicht nur 
die Verschiedenheit der Mittel spielt hier eine große Rolle, sondern auch die Form, in der Sie das Mittel 
verabreichen. Ich habe mehrmals am gleichen Patienten Untersuchungen vorgenommen und dabei das 
eine Mal das Kontrastmittel mit 20 gr Mondamin zu einem dicken Brei aufgekocht, wie das Groedel 
angegeben hat, das andere Mal wurden nur 10 gr Moudamin zugesetzt, wobei ein flüssiger Brei entsteht, 
den man aus dem Glase trinken kann. Die Unterschiede im Röntgenbild sind bei diesen beiden Methoden 
außerordentlich stark, die Photographien zeigen oft so wenig Ähnlichkeit, daß man glauben könnte, sie 
seien von zwei verschiedenen Patienten hergestellt. Eine bedeutsame Rolle bei der Magenuntersuchung 
spielt ferner der Geschmack der Kontrastmahlzeit. Ich habe oft die größten Schwierigkeiten gehabt, 
einzelne Patienten, namentlich Männer und Alkoholiker, zum Verspeisen ihres mit Milch angemachten 
Breies zu überreden, ja bei einigen besonders empfindlichen Menschen war das Ekelgefühl so groß, daß 
sie jeden Löffel Brei wieder erbrachen. Es ist mir einmal vorgekommen, daß bei einer Bariumsulfat- 
Kakao-Mondamiu-Mahlzeit das Geschmackskorrigens und der Zucker vergessen wurde; der Patient ver- 
zehrte diese nicht gerade leckere Mahlzeit mit größtem Widerwillen: bei der Durchleuchtung saben wir, 
daß der Magen nur sehr geringe Kontraktionen machte, er hing wie ein atonischer Magen als erschlaffter 
Sack herab und entleerte sich schon nach wenigen Minuten ohne wesentliche Antrumkontraktionen durch 
den Pylorus in den Darm, wie etwa bei einer starken Achylie. Zwei Tage später wurde nochmals unter- 
sucht, diesmal aber wurde das Bariumsulfat in einer anderen Aufmachung, und zwar in einem Apfel- 
kompott mit Zimt und anderen Geschmackszusätzen gegeben; diese Speise wurde von dem Kranken mit 
großem Appetit verzehrt: bei der Durchleuchtung waren die schönsten peristaltischen Wellen und gut 
ausgeprägte Antrumkontraktionen zu sehen — der Magen arbeitete völlig uormal. Ekel- und Lustgefühle 
spielen also bei Funktionsprüfungen des Magens eine große Rolle, ebenso der Kauakt, der die Kontrast- 
mahlzeit gehörig mit Speichel durchsetzt; beide sind auf den Chenismus und die Motilität des Magens 
von großem Einfluß, wie uns die klassischen Versuche von Pawlow am Tiermagen gelehrt haben. Um 
Fehlerquellen auszuschalten, rate ich daher, den Patienten nur solche Kontrastmahlzeiten vorzüusetzen, 
die ihrem Geschmack einigermaßen zusagen; es wird sich vielleicht empfehlen, im Röntgenlaboratorium 
eine kleine Speisekarte aufzulegen, aus der sich der zu Untersuchende eine Kontrastmahlzeit nach seiner 
Geschmacksrichtung aussuchen kann. 


Herr F. M. Groedel-Nauheim: Die hier angeschnittene Frage ist deshalb für uns so außer- 
ordentlich wichtig, weil ja der Internist im allgemeinen der Röntgenuntersuchung immer noch sehr 
skeptisch gegenübersteht. Sie werden selbst gefunden haben, daß heutzutage, wenn bei irgendeiner 
Versammlung der Internisten einer der Herren die Äußerung macht: ja, der Zusatz des Kontrastmittels 
muß doch beschwerend wirken, muB doch den Magen nach unten ziehen, dann sofort die ganze Ver- 
sammlung dem zustimmt. Ganz ähnlich erging es kürzlich, als Stiller mit seinem berühmten Wismut- 
reflex auf der Bildfläche erschien. Das war nur Wasser auf die Mühlen dieser Herren und sie fielen nun 
alle über die Röntgenologen her. Die Sache liegt nicht so einfach, wie Ihnen auch eben Herr Gilmer 
erklärt hat. Es ist nicht nur die Motilität des Magens, sondern auch die Gestalt des Magens abhängig 
von der Zubereitung des jeweils verabreichten Breies und vor allem von den Lust- oder Unlustgefühlen 
des Patienten. Sie können nicht nur bei verschiedenen Kontrastmitteln bei demselben Patienten ver- 
schiedene Motilitätsformen bekommen, sie bekommen sie auch bei demselben Kontrastmittel bei ver- 
schiedener Zubereitung und selbst bei gleicher Zubereitung, wenn der Patient vielleicht mit der Zeit 
einen Ekel vor der Speise bekommt oder wenn er zufällig keinen Appetit hat. Ich möchte ferner 
darauf aufmerksam machen, daß wir im allgemeinen bei Bismutum carbonicum, gegen dessen Verwendung 
weiter nichts als der hohe Preis einzuwenden ist, mit einer leichten Säuretilgung zu rechnen haben. Ich 
habe, um einen Mittelweg einzuschlagen, eine Mischung von Bismutum carbonicum und von dem sehr 
billigen Barium vorgenommen und habe dabei gefunden, daß hierdurch mit den bekannten Einschrän- 
kungen natürlich ein Mittelweg erreicht wird, auf der einen Seite Säuretilgung, auf der anderen Seite 
geringe Säureproduktionsanregung. Das wollte ich nur nebenbei erwähnen. Meine Versuche sind aber 
noch nicht abgeschlossen. Danı wollte ich nur noch zu den Ausführungen des Herrn Stiller bemerken, 
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daB es mir gelungen ist, das Nichtbestehen des Wismutreflexes durch eine Methode nachzuweisen. us 
Verfahren besteht darin, daß ich um den Hundemagen Perlschnüre gelegt habe, die gestatten, den Magen 
sehr schön auf der Platte zu beobachten, wie er sich im leeren, im nüchternen Zustande verhält, wie er 
sich durch Zuführung von Speisen verändert, um zu sehen, ob durch Wismut oder Barium ein Reflex 
ausgelöst wird. Die Resultate werde ich später publizieren. 


Herr R. Kaufmann-Wien: Ich möchte in bezug auf die Bemerkungen des Herrn Kästle 
nur erwähnen, daß, was den Unterschied des menschlichen Magens vom Hundemagen betrifft, dieser 
Unterschied durchaus nicht groß ist. Die fibrae obliquae, durch deren Kontraktion die Rinne an der 
kleinen Kurvatur zustande kommt, sind im menschlichen Leichenmagen zum mindesten ebenso deutlich 
zu sehen, als im erschlafften Hundemagen. Es läßt sich nur der Effekt der Kontraktion der fibrae obliquae 
— das Auftreten der Rinne — erst nachweisen, wenn sie z. B. beim Tierexperiment durch Physostigmin 
zur Kontraktion gebracht werden. Da die fibrae obliquae in Tiermagen nachweisbar bei diesem Versuch 
eine tiefe Rinne bilden, so ist durchaus nicht anzunehmen, daß sie im menschlichen Magen, in welchem 
sie in derselben Anordnung und Stärke vorhanden sind, diese Rinne nicht bilden, sondern funktionslos 
sind. Vielleicht darf ich auch Herrn Kästle daran erinnern, daß diese Rinne, auf welche sich 
meine Ausführungen beziehen, gerade beim menschlichen Magen und zwar als „Speichelkanal‘“ von 
Retzius geschildert worden ist, daB ferner bei Untersuchungen von Luschka am Menschenmagen ge- 
macht sind und daß in den letzten Jahren Waldeyer am menschlichen Magen als „Magenstraße" den 
Kanal bezeichnet hat, der durch die fibrae obliquae und durch Schleimhautfalten abgeschlossen wird, 
Man darf daraus gewiß nicht den Schluß ziehen, daß alle Flüssigkeit, die durch den Ösophagus in den 
Magen eintritt, sofort wieder an der kleinen Kurvatur geleitet durch den Pylorus den Magen veranläßt. 
Selbstverständlich muß Flüssigkeit in den Magen einströmen und muß darin gesehen werden. Was nun 
die Austreibung dieser Flüssigkeit betrifft, die Bemerkung, die ich heute hier angedeutet habe, so möchte 
ich nur erwähnen, daß ich auch nicht denke, daß der ganze Nahrungsbrei bis zum Schluß seiner Aus- 
. treibung fortwährend in derselben Höhe ist. Es ist ja selbstverständlich, daß er zum Schluß durch den 
Pylorus ablaufen muß. Ich habe auch nur gesagt, daB lange Zeit hindurch bis zu 2!/, Stunden, nach- 
dem der Wismutbrei gegessen ist, die obere Flüssigkeitsschichte in derselben Höhe bleibt. Daß geringe 
Differenzen zwischen der Flüssigkeitsschicht und dem oberen Pol des Magens vorkommen können von 
1 bis 1'!/, cm, habe ich erwähnt. Im wesentlichen bleibt das Flüssigkeitsniveau in derjenigen Höhe der 
Kardia stehen, aus welcher sie auf dem Wege des erwähnten Kanal herunter befördert werden könnte. 
Selbstverständlich wird das Gros der Nahrung durch den Pylorusreflex den gewöhnlichen Weg passieren. 
Es müssen Kapseln, welche auf die Oberfläche der Flüssigkeitsschicht gelegt werden, zum Schluß sich 
mit der Flüssigkeitsschicht nach abwärts senken. 


Herr Levy-Dorn-Berlin: Herr Holzknecht betonte meiner Demonstration gegenüber die 
Gefahr, die vorliegt, das penetrierende Ulkus in der Gegend des Duodenums mit einem Duodenal- 
karzinom zu verwechseln. Ich kann ihm um so melır beipflichten, als ich bereits diesen Punkt sehr 
scharf in meiner Demonstiation hervorgehoben habe. Ich hatte nur deswegen noch bei der röntgeno- 
logischen Untersuchung in diesem Falle angenommen — und zwar mit Recht, wie die Sektion ergab --, 
daß es sich um Ulkus handelt, weil die Form etwas abweicht von dem, was man gewöhnlich unter diesen 
Verhältnissen sieht. 


28. Herr H. Settegast-Berlin. 1. Über die Röntgendiagnose der Kalkaneusfrakturen. 


Ich habe beim fünften Röntgenkongreß auf den Nutzen hingewiesen, welcher daraus 
resultiert, daß man den Kalkaneus von der Sohle aus auf die Platte projiziert. Die Methode 
hatte ich damals beschrieben. Man bekommt dann eine genaue Übersicht über den Verlauf der 
Vertikalfrakturen, welche bei der gewöhnlichen Aufnahme von der Seite nicht zu gewinnen ist. 

Ich habe sämtliche Kalkaneusbrüche seither in dieser Weise untersucht und die Über- 
zeugung gewonnen, daß der in der Längsrichtung schräge verlaufende Vertikalbruch fast als 
typisch für den Kalkaneus angesehen werden kanı. Er ist oft vereint mit einem Horizontal- 
bruch der Tuberositas calcanei, welcher nur im seitlichen Röntgenbilde sichtbar ist. Die oft 
zurückbleibenden schweren Funktionsstörungen scheinen nun vornehmlich daraus hervorzugehen, 
daß der Vertikalbruch nicht zur knöchernen Vereinigung gelangt und der Talus hierdurch keine 
feste Unterstützung gewinnt. So war es natürlich, daß ich versuchte, die beiden seitlichen 
Hälften durch eine Schraubzwinge zusammenzuhalten, wie Sie es auf dieser Platte sehen. In 
der Tat ergaben diese Fälle ein gutes Resultat. Sie sehen in mehreren Platten eine feste 
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Vereinigung, welcher das funktionelle Resultat entsprach. Somit kann ich zu weiteren Ver- 
suchen in dieser Richtung raten. Es wurde ein Gipsverband angelegt und die Gegend des 
Kalkaneus durch zwei seitliche Schrauben von den Schenkeln eines festen Stahlbügels aus 
zusammengedrückt. 

Es lag nahe, die Methode der Kalkaneusaufnahme auf ähnliche Knochenbildungen, die 
Patella und das Olekranon zu übertragen und dies um so mehr, als die seitliche Aufnahme der 
Patella keineswegs immer die Schwere der Fraktur erkennen läßt. Dies ist mir, wie Sie aus 
diesen Platten ersehen, nur zum Teil gelungen. Doch hoffe ich, durch bessere Stellung des 
Röhrentubus noch günstigere Resultate zu bekommen. 


2. Über Diagramme von Durchleuchtungsbildern. 


Das Durchleuchtungsbild läßt sich auf der Bleiglasplatte des Schirmes mit gewöhn- 
lichem Fett- oder Signierstift nachziehen und dann auf Pflanzenpapier mit Farbstift durchpausen. 
Wenn man nun die Flächen ausfüllen will, so bedeckt man dieselben mit parallelen Kritzel- 
strichen des gleichen Farbstiftes und übergeht kräftig mit einem in Benzin getauchten Watte- 
bausch. So lösen sich die Farbstriche zu einer gleichmäßigen Farbfläche auf und man kann 
scharf umrandete Flächen ebenso sauber darstellen wie auch die Farbflecke verwaschen und 
verlaufen lassen, wenn dieses dem Bilde entspricht. Die Methode ist sehr einfach und ohne 
die geringste Übung im Zeichnen und Malen auszuführen. 


29. Herr Bela Alexander-Budapest: Daten zur Entwickelung der knöchernen 
Wirbelsäule. 


In meiner Arbeit über die „Entwickelung der knöchernen Wirbelsäule* (Archiv und 
Atlas der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Röntgenbildern: Die Entwicke- 
lung der knöchernen Wirbelsäule. Mit 42 Röntgenbildern auf 20 Tafeln und 14 Original- 
zeichnungen im Text.) habe ich Schritt für Schritt das Auftreten der ersten perichondralen 
Knochenpunkte in den Wirbelbogen und enchondralen Knochenpunkte in den Wirbelkörpern 
verfolgt und nachgewiesen, daß die letzteren anbelangend ein primärer und ein sekundärer 
Knochenpunkt auftritt, daß beiden ÖOssifikationen sozusagen separate Rollen zufallen, welche 
sich auf den äußeren und auf den inneren Ausbau der Wirbelkörper beziehen. 

Wie sich das Verhältnis des primären und sekundären Knochenpunktes nach dem 
Auftreten gestaltet, konnte ich nur zum Teile ausführen, aber eben die hier zu beobachtenden 
interessanten Entwickelungsverhältnisse erscheinen mir wichtig genug, um darüber zu berichten. 

Wir finden ganz ungewohnte Bilder des Ossifikationsprozesses und finden dort, wo 
derselbe schon in starkem Zuge, scheinbar ein solches Durcheinander, daß man die Orientierung 
kaum finden kann; aber vor Augen haltend den Beginn der Ossifikation, die Reihenfolge der 
Knochenpunkte, hat man den Leitfaden bald, der das Sichten des Geschauten nicht nur er- 
leichtert, sondern auch das Gesehene leicht verständlich macht. 

Das Auftreten des sekundären Knochenpunktes vor Augen haltend, dürfen wir nicht 
allein seine weitere Entwickelung beobachten, sondern wir müssen eben dieselbe Aufmerksam- 
keit den Veränderungen der primären Ossifikation zuwenden, um den nicht einfachen Ausbau 
der Wirbelkörper zu verstehen. 

Nachdem in der vergrößerten primären Ossifikation der kleine sekundäre Verknöche- 
rungspunkt in indifferenter Gestalt aufgetreten, verliert er nur zu bald seine rundliche Gestalt 
und verlängert sich nach rückwärts, ın horizontaler Richtung gegen den Wirbelkanal, wobei 
die primäre Össifikation an dieser Stelle auseinander weicht. 

Wir finden dann Bilder, welche so aussehen, als ob ein Keim infolge seines Wachs- 
tumes die ihn umgebende Hülle (primäre Össifikation) durchbricht und an seinem dünneren, 
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die Hülle durchbrechenden Ende einen kleinen Teil der umgebenden Hülle mitschleppt, aus 
welchem mitgenommenen Teilchen sich wieder langsam ein fehlender Teil der umgebenden 
Hülle entwickelt und während dies geschieht, trägt auch die durchbrochene Hülle zu ihrer 
Ergänzung bei, sie wächst dem sich von der Peripherie entwickelnden einpassenden Keilstück 
— den Schlußstück — entgegen, damit sie wieder ein Ganzes bilde. 

Wenn dies geschehen, d. h. wenn die durchbrochene Hülle (der durchbrochene Ring) 
der primären Össifikation durch eigenes Zutun durch Nachwachsen geschlossen ist, dann be- 
ginnt die nach außen drängende Gestaltung der Wirbelkörperossifikation, die für einzelne Ab- 
schnitte der Wirbelsäule, man kann aber auch sagen, für jeden Wirbel allein charakteristisch ist. 

Diese anfängliche Gestaltung der Wirbelkörperossifikationen bietet ein ebenso mannig- 
faches Bild, wie überhaupt der ganze Verlauf der Wirbelkörperentwickelung, die folgender- 
maßen verläuft. 

Nachden: die erste Ossifikation sich in ihrer indifferenten, kugeligen oder ovalen Ge- 
stalt vergrößert hat, tritt in derselben eine kleine dunkle Stelle auf, zum Zeichen, daß hier 
ein frischer Prozeß beginnt. 

{n dieser weicheren Stelle tritt der kleine, lichte — also viel dichtere — sekundäre 
Knochenpunkt auf, der so von einem schmalen, dunkeln Hof umgeben erscheint. 

Beide Ossifikationen wachsen; der sekundäre Knochenpunkt verliert seine indifferente 
Gestalt und drängt horizontal nach rückwärts gegen den Kanal des Rückenmarkes, wobei die 
primäre Hülle auseinandergelıt. 

Es schiebt sich die sich verlängernde, sekundäre Ossifikation durch diese Öffnung der 
Hülle oder des Ringes — wir betrachten den Entwickelungsgang so, daß wir den knorpeligen 
Wirbel auf der Fläche liegend vor uns denken, die Wirbel sind ja zerlegt und liegen auf der 
Platte in Reihen geordnet — und an seiner Spitze entwickelt sich (entweder proportional oder 
an einer Seite) sehr bald frische Ossifikation, die nicht so dicht wie er selbst ist, sondern der 
Hülle entspricht, so daß wir eine biskuitartige Gestaltung der sekundären Ossifikation sehen 
und die primäre Hülle tritt scheinbar imnıer mehr und mehr zurück — scheinbar nur, weil 
eigentlich die Entwickelung des sekundären Knochenpunktes dieselbe stark tiberragt. 

Währenddem dies geschieht, bemerken wir um den Teil der sekundären Ossifikation, 
welche im Bilde der primären Verknöcherung (Hülle) steckt, immer den dunkeln Hof als 
Zeichen des Wachstumes der sekundären (inneren) Ossifikation, aber die äußere, jetzt ovale 
Hülle erscheint nicht mehr gleichmäßig getont, sondern es differenzieren sich ganz kleine 
lichte und dunkle Stellchen (Gebrauch des Vergrößerungsglases), wir sehen die beginnende 
Entwickelung der Struktur. 

Wenn an der Spitze der inneren Ossifikation (sekundären Ossifikation), die sich außer- 
halb der primären Hülle befindet, entweder symmetrisch oder einseitig knollenförmige Ver- 
knöcherung bis zu einem gewissen Grade gebildet, beginnt auch die Hülle derselben entgegen 
zu wachsen und wir sehen sehr verschiedene zierliche Bilder. 

Bald wächst die primäre Hülle symmetrisch dem aus der sekundären Ossifikation sich 
bildenden Hüllenstück entgegen, bald mehr einseitig, und man sielit auch Körperossifikationen, 
wo auf einer Seite die Hüllenteile schon miteinander zusammenhängen, während auf der anderen 
Seite dies noch lange nicht vorhanden ist. 

Endlich geht die Hüllenbildung weiter, die primäre Ossifikation tritt überall in’ Be- 
rülhrung mit diesem Teil, welcher sich aus der Spitze der sekundären Össifikation entwickelt 
hat, der Ring erhielt sein Schlußstück, und man würde sagen, die innere (sekundäre) Össi- 
fikation zeigt wieder ihre ursprüngliche, nur größere Gestalt, wenn wir nicht solche Bilder 
finden würden, auf welchen die etwas geänderte, biskuitförmige Gestaltung (abgeschnittene 
Kuppe) derselben noch lange vorhanden bleibt und scharf umschrieben in das ganze Bild 
hineingepaßt erscheint. 

Zu erwähnen ist noch, daß die von der primären ÖOssifikation umgebene, sekundäre 
Verknöcherung im Innern endlich auch eine dunkle Stelle zeigt, zum Zeichen dessen, daß der 
Iintwickelungsprozeß weiter geht. 
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So stellt sich die nach Auftreten der zwei Knochenpunkte weitergehende Entwickelung 
der Wirbelkörperossifikation dar, wenn wir dieselben von unten an — vom IV. Sakralwirbel 
angefangen bis zur entwickeltesten Körperossifikation, die schon Gestaltung zeigt, d. h. bis 
zum XII. Brustwirbel — verfolgen. Die Körperossifikation des XII. Brustwirbels zeigt schild- 
förmige Gestalt. — (22 cm langer Embryo, zirka Mitte des fünften Monats; selbstverständlich 
ist ja die Länge nicht maßgebend, die Ossifikation schwankt, ebenso auch die Länge des 
Embryo.) 

Nach aufwärts gehend, von der entwickeltesten Wirbelkörperossifikation, d. h. vom 
XII. Brustwirbel, nehmen die Wirbelkörper im vertikalen Durchmesser immer kleinere Maße 
an (auch der Beginn der Ossifikation ist ja unten und oben verschieden, während die primären 
Knochenpunkte unten sehr bald sich in vertikaler Richtung entwickeln, entwickeln sich die 
vom XII. Brustwirbel angefangenen mehr in horizontaler Richtung, plättchenförnmig, man sieht 
also im Anfang der Össifikation den Hinweis auf die fertige Gestaltung), aber wir sehen wieder 
Bilder, die das Verhältnis zwischen äußerer und innerer Ossifikation sehr deutlich demonstrieren, 
und zwar: wie die äußere Gestaltung (schildförmiges Bild) plötzlich abnimmt, die primäre 
Össifikation bei zwei Wirbeln (IX. und X. Brustwirbel) die sekundäre noch umgibt, dann das 
Bild der primären (dorsalen) Ossifikation sozusagen auseinander geht und in mehr als halb- 
mondförmiger Gestalt die sekundäre (ventrale) Verknöcherung umgibt, und wir sehen, daß an 
dem vorderen Ende der letzteren wieder ein kleines Ossifikationsgebilde sitzt (wie früher unten 
im Lumbalteile), das biskuitförmige Bild, dessen hinteres Ende vom Hofe der primären (dor- 
salen) Ossifikation umgeben, ist wieder vorhanden. 

Diese Verhältnisse können wir kranialwärts bei 6—7 Wirbeln verfolgen, endlich er- 
blicken wir am obersten Teile der Brustwirbelsäule wieder die Einkapselung des sekundären 
Knochenpunktes, die Detailierungen in der Körperossifikation nehmen langsam ab, zuletzt sehen 
wir das matte kleine Bild des primären Össifikationspunktes oben im zweiten Halswirbel. 

Die Untersuchung der Ossifikationen geschah so, daß zuerst die Wirbelsäule als Ganzes 
durchstrahlt wurde (sagittale Durchstrahlung), dann wurde sie zerlegt und die Wirbel der 
Reihenfolge nach auf die Platte gelegt und es wurde die vertikale Durchstrahlung vor- 
genonmen. 

Es ist dies notwendig, denn wir müssen ja solche Bilder anfertigen, welche die Wirbel- 
ossifikationen von zwei, — besser von drei Seiten zeigen (sagittale, vertikale und seitliche 
Durchstrahlung), weil ja sonstens die richtige Einsicht in den Entwickelungsgang der primären 
und sekundären Ossifikation fehlt, die Beobachtung also unvollkoımmen sein wird. 


Zum Schlusse möchte ich noch einiges über die Veränderungen des Strukturbildes der 
Wirbelossifikationen erwähnen, welche infolge von Syphilis auftreten. 

Es gilt auch hier, daß die Syphilis die Entwickelung der Össifikationen nicht hemmt, 
nur zeichnet sie denselben das Stigma ein, d. h. die einfache oder doppelte Syphilislinie 
(schmale Verkalkungszone) wird durch eine schmale Zone, die wegen Mangels des Verkalkungs- 
prozesses dunkel gezeichnet erscheint, vom Knochengebilde getrennt; bei den verknöchernden 
Diaphysen sehen wir aufeinanderfolgend auch diese zwei Zonen doppelt vertreten. 

Wir sehen dies auch bei den Wirbelossifikationen — meines Wissens nach ist diese 
Beobachtung noch nicht publiziert worden — und hier ist die Beobachtung um so interessanter, 
weil wir dies auf einmal bei perichondraler und enchondraler Ossifikation vor uns haben. 

Die Wirbelbogen entwickeln sich aus perichondral liegenden, also aus oberflächlichen 
Knochenpunkten, deren Sitz die innere Oberfläche der knorpeligen Bogenbasis ist, von hier aus 
beginnt das Umgreifen der Wirbelbogen. 

Wenn wir eine entwickeltere Bogenossifikation — 32 cm langer Embryo, von Ende 
des sechsten oder Anfang des siebenten Monates — betrachten, sehen wir, daß diese eigentlich 
drei Enden hat, entsprechend der Basis, dem Bogen und Transversalteil, an jedem Ende finden 
wir die Syphilislinie, auf welche gegen das Zentrum hin die dunkle Zone weicher Gewebs- 
substanz folgt. 
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Betrachten wir die sich enchondral entwickelnde Wirbelkörperossifikation, so finden 
wir dasselbe, d. h. die lichte Syphiliszone, welche die ganze Ossifikation unigibt, innerhalb der- 
selben sehen wir die dunkle Zone weicher Gewebssubstanz, auf welche das so lehrreiche Bild 
des Verhältnisses zwischen primärer und sekundärer Körperossifikation folgt. 

Wir können daher sagen, daß die Össifikation der Wirbelkörper von einer Schale 
weicher, dunkel gezeichneter Gewebssubstanz und auf diese folgend, von einer licht gezeichneten, 
also kalkreichen Schale, umgeben ist, welche wir sowohl bei sagittaler, als vertikaler, als 
auch seitlicher Durchstrahlung als eine die Ossifikation umgebende Zone sehen. 

Die so doppelt umsäunt gezeichneten Bilder der Össifikationen erscheinen sehr zierlich 
und sind selbstverständlich charakteristisch für embryonale Syphilis. 

Der Zusammenhang zwischen der enchondralen Össifikation und der äußeren Syphilis- 
zone ist durch die zwischenliegende dunkle, aus weicher Gewebssubstanz bestehenden Zone 
(Schale) nicht gänzlich unterbrochen, denn wir sehen in letzterer bei Vergrößerung (starke 
Lupe) lichtere Teilchen oder Streifchen, also Zeichen des in dieser Schichte vorhandenen 
schwachen Ossifikationsprozesses. 

Vergleichen wir die Bilder sämtlicher Wirbel — zerlegte Wirbelsäule eines 32 cm 
langen Embryos — so finden wir, daß dort, wo die Bogenhälften entwickelter (die Bogen- 
ossifikation entsteht in den obersten Wirbeln zuerst und steigt langsam hinunter), die drei 
Enden derselben schon stark ausgeprägte Syphiliszonen zeigen, währenddem hoch oben die 
Körperossifikationen davon frei sind, doch unten — IV. Sakralwirbel — besitzt die Körper- 
ossifikation schon die Syphiliszone, während die noch wenig entwickelte Bogenverknöcherung 
diese noch nicht besitzt; dieser Umstand hängt auch mit dem Ossifikationsverhältnis zusammen, 
d. h. die Körperossifikation beginnt, wo Rücken- und Lendenteil der Wirbelsäule zusammenstoßen, 
von hier schreitet sie rascher nach unten und entwickelt sich mächtiger als nach oben, wohin 
sie langsamer vordringt. 

An allen drei Ossifikationen der Wirbel werden wir die Syphiliszonen dort finden, wo 
auch die Bogenossifikationen vorgeschritten und drei Enden zeigen (VII. Brustwirbel bis 
IE. Lendenwirbel). 


30. Herr Albers-Schönberg- Hamburg: Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. 
(3. Bericht; vergl. Bd. V u. VI der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft.) 
Dauerheilungen nach gynäkologischen Röntgenbestrahlungen. 


Vor zwei Jahren und im vorigen Jahre hielt ich an dieser Stelle ausführlichere Vor- 
träge über die MRöntgenbestrahlung der Myome und der klimakterischen Beschwerden und 
stellte Ihnen in Krankengeschichten und Tabellen 19 Fälle vor, welche ich als schematische 
Fälle für die neue Behandlungsweise bezeichnete, und über deren weiteren Ausgang ich Ihnen 
in Abständen regelmäßig zu berichten versprach. 

Heute möchte ich über die Dauerresultate, die sich inzwischen feststellen ließen, einige 
kurze Mitteilungen machen. Von den 19 Fällen scheiden zwei aus. Der eine S 43 ging in 
andere Behandlung über, der zweite A 43 ist wegen Alkoholismus abzusondern. Die Patientin 
ließ sich nicht weiter behandeln. Es bleiben also 15 Fälle, in denen die definitive Menopause 
und damit die völlige Heilung erreicht worden ist, und 2 Fälle mit Heilung ohne Menopause. 

Im Falle E 47 trat ein Jahr lang keine Menstruation ein, alsdann war die Periode 
norınal, so daB keine Veranlassung zu weiterer Behandlung vorlag. 

Im Falle E 45 wurden die Menstrualbeschwerden ganz beseitigt und eine völlig 
normale Periode erzielt. 

Was die Dauer der Heilung angeht, so kann ich mitteilen, daß der älteste Fall S 51 
jetzt zwei Jahre zehn Monate, vollständig gesund ist. Diese Frau hat sich so erholt, daß sie 
größere Touren zu Fuß machen kann, während sie früher fast vollkommen auf Fahren an- 
gewiesen war. Sie hatte lebhafte Beschwerden von seiten des Herzens, so daß sie als ziemlich 
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dekrepide Patientin seinerzeit in meine Behandlung kam. Sie hat sich seit ihrer Entlassung 
gut gehalten, und es ist kein Grund zu der Annahme vorhanden, daß sich hieran etwas 
ändern wird. 

Ich bin in der Lage, meine zweitälteste Patientin, P 48, die jetzt 2 Jahr sieben Monate 
völlig normal ist, in ihrem täglichen Leben zu beobachten und mich auf das genaueste über 
ihr Befinden zu orientieren. Ich kann sagen, daß sie eine vollkommen gesunde Frau geworden 
ist, während sie früher unter so lebhaften dysmenorrhoischen Beschwerden gelitten hat, daß 
trotz der verhältnismäßig nur kleinen Myome an eine Totalexstirpation gedacht wurde. 

Der nächste Fall, ist zwei Jahre und drei Monate vollkommen gesund geblieben. 

Ein weiterer ist zwei Jahre ein Monat, ein anderer Fall ist jetzt zwei Jahre völlig 
gesund. Der Rest der Fälle ist zwischen ein Jahr acht Monaten und sechs Monaten geheilt. 

Ich habe im Oktober vergangenen Jahres an sämtliche 19 Frauen, von denen ich Ihnen 
hier berichte, eine genau formulierte schriftliche Rundfrage erlassen, auch habe ich mich an 
die Kollegen, die diese Patientinnen weiter behandelt haben, mit der Bitte um Bericht gewandt. 
Die Briefe der Ärzte und Patientinnen lauten alle äußerst optimistisch und zufrieden. Es wird 
jedesmal hervorgehoben, daß eine vollständige Heilung eingetreten sei, und daß die Frauen 
wieder imstande wären, ihren Lebensberuf und ihre frühere Lebensweise fortzuführen. 

Ganz besonders wichtig scheint mir die gute Wirkung dieser Behandlung auf das Herz. 
Gerade in solchen Fällen, wo Herzschwäche und niedriger Hämoglobingehalt infolge lang- 
jähriger Blutungen sich allmählich herausgebildet hatte, erwies sich die Besserung als be- 
sonders eklatant. Die Herztätigkeit hatte sich gehoben, der Hämoglobingehalt war gestiegen 
und die objektiven, wie die subjektiven Symptome waren fast völlig zum Schwinden ge- 
bracht worden. 

Fall B 43 möchte ich noch erwähnen, der recht hoffnungslos zu sein schien. Der 
behandelnde Gynäkologe teilte mir später mit, daß die Rückwirkung der Bestrahlung auf die 
Eierstöcke ganz besonders hervorgehoben werden müsse. Die Verkleinerung sei eine bedeutende, 
es sei ferner förmlich eine Art Einschmelzung der Tumoren erfolgt. Die seit langem starren 
und wenig beweglichen Organe, welche der Moor- und Solbädertherapie trotzten, wären aus- 
giebig beweglich geworden. Im Einklang hiermit steht die schon in meiner ersten Mitteilung 
hervorgehobene Tatsache der Verkleinerung der Myome bis zum völligen Schwund. 

Sie sehen aus diesen wenigen Bemerkungen, daß die Dauererfolge gute sind. Es ist 
nicht zu verstehen, warum von gynäkologischer Seite noch so häufig eine lebhafte Opposition 
gegen diese Art der Myombehandlung und der Behandlung der klimakterischen Blutungen, 
deren vorzügliche Ergebnisse inzwischen allseitige Bestätigung erfahren haben, erhoben wird. 

Ich hatte im vorigen Jahre acht Thesen, die gynäkologische Röntgenbestrahlung 
betreffend, aufgestellt. Auf Grund meiner Beobachtungen im letzten Jahre habe ich von dem 
damals Gesagten im allgemeinen nichts zurückzunehmen oder zu ändern. Der einzige Punkt, 
in welchem ich in der Literatur auf gegenteilige Ansichten gestoßen bin, betrifft die Frage, 
ob man Frauen, welche infolge schwerer Blutungen schon Symptome ausgesprochener Myokarditis 
zeigen, in Röntgenbestrahlung nehmen darf. Im Vorjahre ging die Ansicht dahin, daß solche 
Frauen besser von der Röntgenbehandlung auszuschließen seien. 

Gauß (Freiburg) hat sich auf einen anderen Standpunkt gestellt und bestrahlt 
gerade solche Fälle mit vorzüglichem Erfolg. Ich hoffe, es werden sich hierzu noch andere 
Herren, die auf diesem Gebiete Erfahrungen haben, äußern, denn das Risiko ist doch immer- 
hin recht groß, und ich möchte auf Grund einzelner Publikationen noch nicht von dem Grund- 
satz abgehen, solche ausgeblutete Frauen, welche an Myomherzen leiden, von der Bestrahlung 
auszuschließen. ö 

Sodann bemerke ich, daß das Schwinden der Myome evidenter ist, als ich im An- 
fang annahm. Bei der Nachuntersuchung der gesunden Patientinnen hat sich heraus- 
gestellt, daß die Myome viel erheblicher zurückgegangen sind, als dies im Anfang zu hoffen 
war. Bei manchen Frauen sind sie vollkommen verschwunden, bei anderen sind sie so klein 
geworden, daß sie keine pathologischen Erscheinungen machen. Wir haben hier ein eklatantes 
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Beispiel für die lange andauernden Nachwirkung der Röntgenbehandlung, die sich nicht nur 
auf Monate, sondern auch auf Jahre erstreckt und zur allmählichen Rückbildung großer Tumoren 
führen kann. 

Schädliche Einflüsse konnte ich bei den während längerer Zeit beobachteten Patien- 
tinnen nicht wahrnehmen. Man könnte daran denken, daß vielleicht die Darmdrüsen durch 
die intensiven, oft wiederholten Bestrahlungen in Mitleidenschaft gezogen würden. Das ist 
bei meinen Fällen nicht der Fall gewesen; im Gegenteil, die Darmfunktionen haben sich ganz 
besonders bei den Frauen, die früher vielfach an Obstipation litten, gebessert. Ebensowenig 
hat die Haut irgendwelche Nachteile erlitten. Ich konstatierte oft eine lebhafte Bräunung, 
eine Pignientierung, wie sie Ihnen allen bekannt ist, die jahrelang anhält und sich wahr- 
scheinlich überhaupt nicht völlig verliert, aber zu einer Hautschädigung ist es in meinen 
Fällen nicht gekommen. 

Auf die Technik kann ich hier nicht eingehen. Ich bevorzuge die in meiner ersten 
Mitteilung (Verhandlungen V) beschriebene, von mir angegebene Art der Bestrahlung durch 
die Bauchdecken. | 

Alles in allem glaube ich, auch heute sagen zu können, daß die Therapie der Myome 
bei älteren Frauen, sowie die Therapie der klimakterischen Blutungen und Beschwerden zur 
Zeit zu den gläuzendsten Errungenschaften der Röntgentherapie zählt, und daß sie alles das 
gehalten hat, was sie anfangs zu versprechen schien. Es ist nun in Zukunft, worauf auch 
Prochownick mir gegenüber mündlich hingewiesen hat, vor allem sorgfältig auf das weitere 
Befinden der Patientinnen zu achten und festzustellen, ob bei den ınit Röntgen behandelten 
Frauen bezüglich eventueller späterer maligner Erkrankungen der Gebärmutter das Prozent- 
verhältnis günstiger oder ungünstiger sich gestaltet als bei den nicht bestrahlten Patientinnen. 


Diskussion zu Vortrag 30. 


Herr Rosenblatt-Odessa: Was uns die Röntgenbehandlung leisten kann, wird Ihnen ein Fall 
zeiren, über den ich berichten will. Vor zwei Jahren und einigen Monaten kam eine Frau zu mir, deren 
Leiden wesentlich darin bestand, daß sie zwei Wuchen lang sehr starke Menorrhagien und eine Woche 
Pause hatte. Sie mußte im Bett liegen und konnte nichts tun. In der vierten Woche konnte sie das Bett 
verlassen. Alle gynäkologischen Mittel haben nichts geholfen, auch die Tamponade nicht. Dann wurde 
sie bestrahlt, und die Menorrhagie ist weg, und zwar schon seit zwei Jahren und einigen Monaten; sie 
ist gesund. Ich habe also in diesem Falle keinen Mißerfolg gesehen. 


Herr Gauß-Freiburg'Breisgau: An der Freiburger Universitätsfrauenklinik werden gynäkologische 
Tiefenbestrahlungen seit vielen Jahren und in dauernd wachsendem Umfang ausgeführt. Da ich an 
anderem Orte über die primären Resultate berichtet habe (Zentralblatt für Gynäkologie, 1911, Nr. 10), so 
kann ich mich an dieser Stelle darauf beschränken, einiges über unsere Dauerresultate zu sagen. 
Ich lege meinen Mitteilungen allein diejenigen Fälle zugrunde, die wegen Myom oder Metropathia 
haemorrhagica bestrahlt wurden. Unter allen unseren Patientinnen haben wir bisher nur in einem Fall 
einen Versager der Therapie konstatieren müssen, insofern es uns nicht gelang, Amenorrhoe und 
Schrumpfung des Myoms zu erreichen. Die Patientin fällt in eine Zeit, in der wir in unserer Dosierung 
noch nicht so energisch wie heute vorzugehen wagten, so daß wir der Patientin Strahlenmengen ver- 
abfolgten, die für eine nachhaltige Wirkung nicht ausreichten; nachträgliche Versuche, die Behandlung 
von neuem mit größeren Dosen in Angriff zu nehmen, scheiterten daran, daß die Patientin an den 
Metastasen eines früher operierten Mammakarzinoms zugrunde ging, so daß in diesem Fall von einer 
Unwirksamkeit der Therapie eigentlich nicht gesprochen werden kann. Dreimal im ganzen kamen 
Rezidive usw. zur Beobachtung in der Weise, daß wenige Monate nach erreichter Amenorrhoe 
wieder Menses auftraten. Auch in diesen Fällen hatten wir uns, entsprechend dem damaligen Stand 
unserer T'’echnik, mit kleinen Dosen begnügt, die wir jetzt regelmässig um ein Mehrfaches übersteigen, 
oder aber wir hatten zwischen die einzelnen Sitzungen zu große Zwischenpausen gelegt, die einen Teil 
der Wirkung wieder verflicgen ließen. In allen anderen Fällen haben wir bis jetzt anhaltende 
Heilung konstatieren können. Obgleich diese zurzeit noch nicht über länger als zwei Jahre besteht, da 
die Methode bei uns noch nicht länger in der von Albers-Schönberg angegebenen Weise ausgeführt 
wird, so kann man doch wohl mit allergrößter Wahrscheinlichkeit annehmen, daß ein Rezidivieren der 
bis jetzt geheilt gebliebenen Fälle nicht mehr eintreten wird. Ernstliche Zufälle sind nie zur 
Beobachtung gekommen. Die erste Menstruation im Verlauf der Behandlung war zwar oft verstärkt, 
doch kam es nie zu einer bedrohlichen Blutung. Über die Erytheme, die wir ungewollt mit in Kauf 
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nehmen mußten, wird an anderer Stelle berichtet werden; sie bilden für uns keinerlei Gegengrund, ihret- 
wegen die Röntgentherapie aufzugeben oder einzuschränken. In der künstlichen Klimax haben wir fast 
immer ein weitgehendes Schrumpfen der Myome, sehr häufig ein restloses Verschwinden sehen 
können. Ich glaube das hier ausdrücklich deswegen betonen zu sollen, weil diese Beobachtung gerade 
durch Radiologen von Fach des Öfteren angezweifelt und als unmöglich bezeichnet worden ist. Trotz- 
den: kann kein Zweifel bestehen, daß die Myome durch die Behandlung wirklich mehr oder weniger 
weit zurückgehen. Das ist aber auch gar nicht so auffällig, wie es auf den ersten Blick erscheint. Es 
ist eine jedem Gynäkologen geläufige Tatsache, daß ein Myom in der Gravidität erheblich waclısen, nach 
der Geburt aber auch für die untersuchende Hand wieder völlig verschwinden kann; das ist sozusageu 
ein physiologisches Beispiel für die Rückbildungsmöglichkeit der Myome. Ebenso kann auch die Beein- 
flussung der Myome durch operative Kastration als Parallele herangezogen werden Es ist viel diskutiert 
worden, ob die Lage der Myome in dieser Frage nicht eine sehr wichtige Rolle spiele. Das ist zweifel- 
los der Fall, vielleicht aber doch nicht von der ursprünglich angenommenen Bedeutung. Wenigstens 
haben wir in drei Fällen beobachtet, daß submukös entwickelte Myome, die ja in bezug auf die Beseitigung 
der Blutungen als die prognostisch ungünstigsten angesehen werden, während der Röntgenbehandlung 
ausgestoßen wurden. Man muß sich das wohl so vorstellen, daB der Stiel durch die Beeinflussung des 
Myomes schlechter durchblutet wird und nekrotisiert, worauf dann die Geburt des Tumors erfolgen 
kann. Das subjektive Befinden. unserer Röntgenpatientinnen war im weiteren Verlauf durchweg 
besser als das der Myomektomierten. Trotzdem wir gelegentlich auch stärkere Ausfallserscheinungen zu 
sehen bekamen, erreichten diese niemals die bei kastrierten Frauen beobachtete Intensität und ähnelten 
im allgemeinen, wenn es hoch kam, den bei uteroprivierten Frauen vorkommenden Beschwerden. Von 
diesen unterschieden sie sich aber angenehm durch das viel schnellere Vorübergehen der störenden 
Erscheinungen. So kommt es, daß unsere Patientinnen sich subjektiv fast alle vollkommen beschwerdefrei 
fühlen, und des Lobes der Methode teilweise übervoll sind. Ziehe ich das Fazit aus diesen Tatsachen, 
so muß ich sagen, daB nach unseren bisher vorliegenden Beobachtungen die Heilung durch Radiotherapie 
derjenigen durch operative Behandlung bei Myomen und Metropathien durchaus überlegen zu sein 
scheint. Wenn ich also anderwärts schon auf Grund der primären Resultate zu der Überzeugung kam, 
es würde die operative Therapie in der Folge weitgehende Finschränkung durch die Röntgenbehandlung 
erfahren müssen, so ist diese Ansicht nunmehr unter einigem Vorbehalt auch durch unsere Dauer- 
heilungen bestätigt worden. Auf Grund dessen gehen wir jetzt in unserer Indikationsstellung zur Radio- 
therapie viel weiter als bisher. Wir kennen vorderhand außer der Verjauchung eiues Myomes keine 
eigentlich in der Erkrankung begründete Kontraindikation. Geradezu als die Domäne der Bestrahlung 
aber sehen wir diejenigen Fälle an, in denen wir früher nicht zu operieren wagten wegen der zugleichı 
bestehenden Komplikationen, als da sind: hochgradige Anämie, Bronchitis, Koınpensationsstörungen, 
Diabetes, starke Adipositas, Unmöglichkeit der Lumbalanästhesie usw. In diesen Fällen erscheint es 
mir lebensrettend, nicht zu operieren, sondern zu bestrahlen. 


Herr Sielmann-München: Nach den glänzenden Erfahrungen Albers-Schönbergs, der Bonner 
und der Freiburger Klinik haben nunmehr auch die Gynäkologen die Behandlung mit Röntgenstrahlen 
bei Myomen und klimakterischen Blutungen in ihr Repertoire aufgenommen. Es waren besonders drei 
Dinge, die die Gynäkologen bisher davon abgehalten haben, mit dem Enthusiasmus, den sie verdient, die 
Röntgenbestrahlung vorzunehmen. Es war zunächst ja noch nicht bewiesen — das ist erst der Fall seit 
den Reifferscheidschen Untersuchungen —, wie Röntgenstrahlen auf ein Ovarium wirken, und zweitens 
waren es die bereits eben von Herrn Albers-Schönberg erwähnten etwaigen Schädigungen des Darms 
und, was hier noch nicht erwähnt worden ist, die Schädigung des Nervensystems. Gestatten Sie, daß 
ich aus meiner Erfahrung Ihnen darüber einiges berichte. Ich habe einen Fall von Osteomalazie durch 
längere Bestrahlung mit Röntgenstrahlen dahin gebracht — ich habe draußen Präparate davon aus- 
gestellt —, daB die Knochen sich festigten, die Lakunen auch bei Neuaufnahmen aus den Knochen ver- 
schwanden, daß die Frau nach dreimonatlicher Behandlung die Periode verlor, daß ihr Allgemeinbefinden 
sich besserte. Ich hatte geglaubt, durch einige weitere Bestrahlungen die Frau von ihrer Östeomalazie 
vollständig zu heilen. Eines Tages klagte sie über Stuhlverstopfung. Die Stuhlverstopfung wurde 
außerordentlich heftig, so daß sie die Bestrahlung nicht fortsetzen wollte. Selbstverständlich wurde hier 
der Röntgenbestrahlung Schuld gegeben. A priori erscheint es ja nicht ganz ausgeschlossen, daß durch 
die Röntgenbestrahlung die Darmmuskulatur geschädigt werden könnte; indes, wie Ihnen Herr Albers- 
Schönberg eben gesagt hat: er selbst hat unter seiner großen Zahl von Patienten keine Darmschädigungen 
gesehen, und auch hier erfuhr ich auf eine Anfrage beim Hausarzt, daß schon vor der Zeit eine so 
außerordentliche, durch kein Mittel zu behebende Darmatonie bestanden habe, daB wegen unzweck- 
mäßiger Lebens- und Nahrungsweise diese Darmatonie nicht beseitigt werden konnte. Demnach waren 
nicht die Röntgenstrahlen schuld, sondern einfach die frühere Darmatonie. Die dritte Art der Schädigung 
könnte das Nervensystem betreffen. Von den vielen Fällen, die ich, sei es wegen klimakterischer Blutungen, 
sei eg wegen Myom, mit sehr gutem Erfolge behandelt habe, ist mir ein Fall im Gedächtnis, wo eine 
Dame eine außerordentliche psychische Depression in recht beunruhigender Weise bekam. Sie trat 
in die Behandlung eines Neurologen, und auch dieser war sehr leicht geneigt, die Schädigung den 
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Röntgenstrahlen zuzuschreiben. Ein genaueres Examen indes ergab, daß die Dame aus einer neuro- 
pathischen Familie stammte, hereditär belastet war, daß bei Mutter und Schwester derartige psychische 
Depressionszustände vorgekommen waren, und die Danie selbst vor etwa 5 oder 6 Jahren eine ähnliche 
Depression erlitten habe, die, wie mir der behandelnde Arzt sagte, ganz analog der jetzigen verlief. Im 
übrigen ist die Depression vorübergegangen. Patientin ist wieder wohl. Sie sollte wegen eines kinds- 
kopfgroßen Myoms von einem Gynäkologen operiert werden Da die Blutungen nachgelassen haben, 
besteht auch keine Indikation mehr, zu operieren, Mithin haben die Röntgenstrahlen hier — ob sie 
die psychische Depression veranlaßt haben, ist ja sehr fraglich — außerordentlich günstig gewirkt. Wenn 
ich meine Erfahrungen zusammenfasse, muß ich sagen, daB wir in den Röntgenstrahlen ein vorzüg- 
liches Mittel haben, Operationen, wie in dem letzterwähnten Falle — da war die Operation eine Indicatio 
yitalis, die Blutung war durch nichts zu stillen — zu vermeiden, ein Mittel, daß durch kein anderes 
übertroffen werden kann. Die Operation bietet bei so großen Myomen immerhin gewisse Gefahren, be- 
sonders hier, wo noch Herzschwäche vorlag. Glänzend sind die Resultate bei klimakterischen Blutungen. 
Ich habe niemals irgend etwas Unangenehmes bei der Bestrahlung gesehen. Ein einziges Mal ist ein 
ganz leichtes Erythem aufgetreten, das aber nach 8 Tagen etwa abgeheilt war. Bei vorsichtiger Technik, 
bei gewissen Kautelen ist demnach die Röntgenbestrahlung ein absolut zuverlässiges Mittel bei klimak- 
terischen Blutungen und bei Myomen. 

Herr Paul Krause-Bonn: Eine ganz kurze Notiz nur zu der Myombestrahlung vom 
Standpunkt des internen Mediziners,. Herr Reifferscheid hat in meinem Institut die biologischen 
Studien weiter fortgesetzt, und wir haben eine ganze Anzahl von Frauen bestrahlt, über die er selber 
von seinem Standpunkt aus berichten wird. Unter diesen befindet sich eine Patientin, die neben ihren 
Myomen ganz schwere Asthmaanfälle hatte. Sie ist jetzt seit mehr als einem Jahre in Behandlung, und 
ich kann Ihnen mitteilen, daß mit dem Zurückgehen der Myome das Asthma bisher über ein Jahr 
nicht aufgetreten ist, also jedenfalls eine erfreuliche Beobachtung. Dagegen habe ich nicht so günstige 
Erfahrungen gemacht in bezug auf das Myomherz. Bei einer Patientin, bei der es sehr ausgeprägt vor- 
handen war, haben wir bisher leider keinen Erfolg erzielt, 

Herr G. Loose-Bremen: Wenn Herr Albers-Schönberg die Frage angeschnitten hat, ob 
man schwer ausgeblutete Patientinnen von der Röntgenbestrahlung ausschließen solle, so möchte ich 
nach meinen Erfahrungen diese Frage mit Nein beantworten. Ich habe eine Reihe von Myomen in 
Behandlung gehabt, die die Gynäkologen mir eigentlich nur des Versuches wegen überwiesen, weil sie 
nichts anderes mehr mit den Patientinnen anzufangen wußten, die so ausgeblutet waren, daß die Operation 
ausgeschlossen war. Bei allen diesen Patientinnen war der Erfolg der Bestrahlung ganz eklatant. Bei 
allen sagte mir der betreffende Gynükologe hinterher, daB nach der ersten Bestrahlung die nächste ein- 
setzende Blutung so gering gewesen wäre, daß er sie geringer schätzte als die Blutung einer Periode. 
Es sind dann die Bestrahlungen mit dem allerbesten Erfolge fortgesetzt worden, so daß nach wenigen 
weiteren Monaten die Blutungen vollkommen aufhörten und bis jetzt auch aufgehört haben. 
Ein einziges Mal ist bei einer Patientin ganz unerwarteterweise wieder eine ziemlich starke Blutung 
aufgetreten, und ich möchte sie aut einen nervösen Chok zurückführen. Es war überhaupt eine ziemlich 
nervöse Dane, die durch die plötzliche Nachricht vom Tode ihres Vaters sehr erschreckt wurde. Dann 
möchte ich noch einmal die Frage anschneiden: woran liegt es eigentlich, daß wir einige Fälle haben, 
die auf Röntgenstrahlen nicht reagieren? Nach meiner Meinung liegt das einzig und allein daran, daß 
wir die Ovarien nicht richtig treffen. Auch die gynäkologische Untersuchung läßt uns ja leider über die 
Lage der Ovarien bei großen Tumoren so schr im Stich, duß der Gynäkologe oft nicht sagen kann, wo 
mit Sicherheit die Ovarien zu erwarten sind. Da habe ich nun zwei Fälle von sehr großen Tumoren in 
Behandlung gehabt, die überhaupt nicht reagierten. Wir waren schon nahe daran, die Behandlung abzu- 
brechen, als ich vorschlug, wir wollten es noch einmal versuchen. Ich bin so vorgegangen, daß ich 
durch die Röntgeubestrahlung praktisch ausprobierte, wo eigentlich die Ovarien liegen. Hat man dann 
nach einer Bestrahlung den richtigen Ort, die richtige Stellung erfaßt, dann braucht man nur dieselbe 
Stelle wieder einzustellen und man kann ganz sicher auf einen schönen, eklatanten Erfolg rechnen. 

Herr F. Haenisch-Hamburg: Ich möchte mich der Überzeugung von Herrn Loose mit ein 
paar Worten anschließen, daB wir stark ausgeblutete Patientinuen nicht ausschließen dürfen. Ich habe 
darauf schon vor zwei Jahren auf dem Kongreß hier hingewiesen, auch im vorigen Jahre einen solchen 
Fall kurz erwähnt, und in diesem Jahre nun wieder einen solchen Fall erlebt, genau in derselben Weise, 
wie ihn Herr Loose beschreibt, daB die Gynäkologen überhaupt nicht mehr wagten, irgend etwas zu 
machen und ich trotzdem einen sehr guten Erfolg zeitigen konnte. Im übrigen möchte ich mich auch 
entschieden den Ausführungen von Albers-Schönberg anschließen, daß wir mit der Röntgentherapie 
besonders bei den klimakterischen Blutungen und den myomatösen Blutungen ganz ausgezeichnet gute 
Resultate und auch Dauerresultate erzielen können. Von den Fällen, die ich Ihnen im vorigen Jahre 
vorstellen konnte, sind bis auf einen alle dauernd geheilt geblieben. Dieser hat einmal rezidiviert, ist 
aber auch jetzt wieder frei von Blutungen. 

IUerr B. Alexander-Budapest: Hinsichtlich der Blutungen kann ich nur ganz dasselbe sagen. 
Ich schließe von der Behandlung niemand aus, um so weniger, weil eventuell eine Patientin eben deshalb, 
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weil sie überall zurückgewiesen wird, nur ala Notbehelf mein Laboratorium aufsucht. Eine Patientin z. B. 
konnte, da das Laboratorium in einem oberen Stockwerk liegt, nicht einmal hivaufkommen, sie war total 
anämisch. Ausschließen konnte ich sie nicht, da ich ihr sonst ihre letzte Hoffnung genommen hätte. Nach- 
dem sie einige Bestrahlungen „erduldet* hatte — wie die Umgebung gesagt hat —, war auf jeden Fall 
„u konstatieren, daß die Patientin nicht nur mit größerer Zuversicht kam, sondern daß die Blutungen 
geringer geworden waren. Jetzt ist sie lebensfroh und lebensfrisch, und trotzdem das Myom noch vor- 
handen ist, kann ich doch das eine behaupten und wirklich beweisen, daB um 10 cın das Kleid 
enger geworden ist, wobei sich das Myom auch zurückgebildet hat. Die Blutung kaun also nicht 
als Ausschließungsgrund gelten, selbst dann nicht, wenn die Patientinnen stark ausgeblutet sind. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg (Schlußwort): Wenn sich die Mehrzahl der Redner dahin 
ausgesprochen hai, daß die stark ausgebluteten Patientinnen nicht von der Bestrahlung ausgeschlossen 
werden sollen, so kann ich dem doch nur bedingt zustimmen. Es ist bekannt, daß einzelne schwer 
anämische Frauen schon nach zwei oder drei Sitzungen aufhören zu bluten. Solche Frauen sind gewiß 
für die Behandlung geeignet. Leider kann man hierüber vorher nichts Bestimmtes wissen. Es gibt aber 
noch eine andere Sorte Frauen, die zunächst heftiger bluten. Es wird sich fragen, ob man ciner schon 
herzkranken Frau diese zunächst eintretende Verstärkung der Blutungen noch zumuten darf. Bei 
den Fällen, die zum Exitus gekomnıen sind, waren diese im Anfang wesentlich verstärkten Blutungen, 
die infolge der Bestrahlung auftraten, verhängnisvoll. Ich glaube also doch etwas zur Vorsicht mahnen 
zu müssen und rate, die Frauen vor der Behandlung ganz besonders gründlich auf ihre Herzkraft zu 
untersuchen. 


31. Herr Manfred Fraenkel-Charlottenburg: Die „Vererbung erworbener Eigen- 
schaften“ mittels Röntgenbestrahlung nachgewiesen. 


Meine Beschäftigung mit Tierversuchen, um den Einfluß der Röntgenstrahlen auf 
Schwangerschaft und Wachstum der Tiere kennen zu lernen, hat — außer einer Reihe sehr 
interessanter praktischer Befunde, die ich an anderer Stelle wiedergegeben habe!) — auch ein 
Ergebnis gezeitigt von vielleicht einschneidendster biologischer Bedeutung: Es ist mir nämlich, 
— so weit ich sehe, als Erster — gelungen, den Nachweis für die „Vererbung erworbener 
Eigenschaften“ beim Säugetier unzweifelhaft zu erbringen. 

Wie gestaltet sich das Bild einer solchen Versuchsreihe ??) 

In einer Generation B wird eine Veränderung künstlich hervorgerufen, welche in den 
Vorfahrengenerationen A und bis zum Versuchsbeginn auch in B selbst noch nicht vorhanden 
war. Es werden sodann von der veränderten Generation B Nachkommengenerationen C ge- 
zogen, und zwar ohne Weiterwirkung des künstlich veränderten Faktors F, also 
unter Rückversetzung in die dem betreffenden Lebewesen normalen Lebensbedingungen. Kommt 
trotzdem in C die Veränderung von B abermals zum Vorschein, so hat der Zuchtversuch ilıre 
erbliche Übertragung bewiesen. 

So dient als Beispiel für die Vererbung eines künstlich veränderten Zeugungsinstinktes 
mit morphologischen Folgen der gewöhnliche, grüne Laubfrosch. Dieser legt normalerweise 
die beträchtliche Zahl von 800— 1000 kleinen Eiern, die durch eine aufquellende Gallertschicht 
zu Klumpen vereinigt sind, ins Wasser ab. Die Larven oder Kaulquappen haben, wenn sie 
aus den Eiern schlüpfen, zunächst gar keine besonderen Atmungsorgane; dann bekommen sie 
äußere, zuletzt innere Kiemen. Kammerer entzog nun seinen Laubfröschen das Wasserbecken, 
wohin sie ihre Laichklumpen hätten absetzen können; doch waren in ihren Wohnbehältern 
zahlreiche Blattpflanzen vorhanden, deren jugendliche Blätter tütenförmig zusammıengerollt 
sind, wie dies z. B. für den als Zimmerpflanze verbreiteten Korbstengel zutrifft. In diesen 
Tüten sammelt sich gerne etwas Feuchtigkeit an, und hier legten die Laubfrösche in Er- 
mangelung größerer Wasseransammlungen ihre Eier ab. Die Larven, welche den nur feucht 
erhaltenen Tüteneiern ihre Entstehung verdankten, kanıen erst auf einer späteren Eutwicklungs- 


!) In meiner Monographie: „Die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie mit einem Ausblick auf 
ihren künftigen Wert für soziale und sexuelle Fragen*. Verlag Richard Schötz, Berlin. 1911. 

2) Kammerer-Wien: „Beweise für die Vererbung erworbener Eigenschaften durch planmäßige 
Züchtung.“ Deutsche Gesellschaft für Züchtungskunde. 
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stufe aus der Eihülle, nämlich erst dann, wenn sie bereits innere Kiemen aufwiesen; das 
normale Ausschlüpfstadium ohne und das Stadium mit äußeren Kiemen waren noch innerhalb 
des Eies durchlaufen worden. Die verwandelten Frösche blieben zeitlebens sehr klein, sie 
stellen eine neue Rasse von Zwerglaubfröschen dar. Daß sie geschlechtsreif sind, erkennt man 
an der mächtigen Schallblase, welche die kleinen Männchen ganz ebenso tragen, wie sonst erst 
die großen. Nebenbei bemerkt, bedeutet dies alles eine Annäherung an die Fortpflanzungs- 
gewohnheiten gewisser tropischer Baumfrösche, in deren Heimat ziemlich beständige Wasser- 
ansanımlungen auf Pflanzen im Gegensatz stehen zur Armut an geeigneten Laichgewässern auf 
dem Erdboden. Die Zwergfrösche wurden nun zur Paarung gebracht inmitten einer Um- 
gebung, wo sie tütenbildende Gewächse wie auch ein Wasserbassin zur Verfügung hatten. Sie 
legten ihre Eier in das letztere, gaben also zwar die von ihren Eltern angenommene Instinkt- 
abänderung auf; trotzdem wiederholten diese Wassereier in abgeschwächtem Maße die Ent- 
wicklungseigentümlichkeiten der in Pflanzentüten abgelegten Landeier. Unter anderem krochen 
die Larven auf dem Stadium mit äußeren Kiemen aus, also zwar nicht wieder: erst auf dem- 
jenigen mit inneren Kiemen, aber auch nicht schon auf denjenigen ohne Kiemen; die aus- 
gewachsenen Frösche hielten in ihrer Größe ungefähr die Mitte zwischen ihren zwerghaften 
Eltern und den in bezug auf ihre Dimensionen noch nornıalen Großeltern. 

Przibram (1910) hat vor der Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte zu 
Salzburg folgendes Ergebnis mitgeteilt: Ratten werden einerseits bei normalen Temperaturen, 
andererseits bei stark erhöhter Temperatur von 30 bis 35 Grad Celsius gezogen; die 
Hitzeratten weisen ein schütteres Fell auf, die Geschlechtsreife tritt bei geringerer Größe ein 
als sonst und die Endgröße bleibt überliaupt hinter derjenigen kühl gehaltener Tiere zurück. 
Besonders auffallend ist an den in hoher Temperatur gehaltenen Männchen die gewaltige 
Ausbildung der Geschlechtsteile. Diese übermäßige Ausbildung kommt schon an der ersten, 
in die Wärme gebrachten Generation zum Vorschein und verstärkt sich während der späteren 
Generationen nur wenig. Sobald die Ratten in normale Teniperatur rückversetzt werden, 
schwinden die von der Hitze erzeugten Merkmale noch an denselben Individuen. Läßt man 
diese Ratten zweiter oder dritter Generation sich nach dem Verbringen in kühle Temperatur 
paaren, aber ehe noch die Hitzemerkmale Zeit fanden, sich ganz zu verlieren, so findet keine 
Übertragung jener Merkmale auf die Nachkonımen statt. Läßt man hingegen Rattenweibchen 
dritter Generation noch in der Wärme empfangen und versetzt sie erst nachher in die Kühle, 
so tritt an den Jungen frühe Geschlechtsreife, verbunden mit geringer Größe und etwas 
schütterer Behaarung, insbesondere an den Söhnen wiederum etwas abgeschwächte Übernährung 
der Geschlechtsteile auf. Dies alles, trotzdem die jungen Ratten einen ansehnlichen Teil ihrer 
Embryonalentwicklung und die ganze Entwicklung nach der Geburt bei kühler Außentemperatur 
zu verbringen gezwungen waren. 

Was nun die Zuchtversuche an Urlebewesen, die sich durch Teilung oder Sporen- 
bildung, also auf ungeschlechtlichem Wege fortpflanzen, anbetrifft, so war man bisher gewohnt, 
denselben eine geringere Beweiskraft zuzuschreiben als jenen, wo die Fortpflanzung regelmäßig 
auf zweigeschlechtlichem Wege, durch Vermischung männlicher und weiblicher Keimprodukte, 
stattfindet. Die Vererbung erscheint hier ja als etwas so Selbstverständliches und von der 
geschlechtlichen Vermischung Verschiedenes, wenn ein Lebewesen primitivster Art sich einfach 
in zwei Hälften teilt, von denen jede das Fehlende ergänzt, und ungefähr zur ursprünglichen 
Größe heranwächst, um sich dann abermals zu teilen, Daß die Teilprodukte des Ganzen, aus 
dessen Zerfall sie herrühren, von ihm nicht verschieden sein werden, auch wenn dieses Ganze 
im Laufe seines individuellen Bestehens neue, ihm bisher nicht zukommende Eigenschaften 
erworben hatte, erscheint viel einleuchtender, als wenn von zwei hochzusammengesetzten Indi- 
viduen sich winzige, undifferenzierte Bruchteile loslösen und vermengen müssen, ehe sie einem 
Nachkonmen die Entwicklung ermöglichen, so sagt Kammerer. Es ist aber noch sehr die 
Frage, ob die geschlechtliche Fortpflanzung von der ungeschlechtlichen durch zwei- oder viel- 
fache Teilung dem Wesen nach so verschieden ist, als es den Anschein hat, und ob nicht 
vielmehr nur Unterschiede des Grades vorliegen. Bei der einfachen Teilung eines Ur- 
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lebewesens nämlich sehen wir auch gewisse Partien der lebendigen Substanz unter Degenerations- 
erscheinungen zugrunde gelien, während nur die von diesem Degenerationsprozeß verschonten 
Partien die Substanz für die aus der Teilung lebensfähig hervorgehenden Tochterzellen liefern. 
Es entspricht dies bei den geschlechtlich sich fortpflanzenden Tieren dem Absterben der Körper- 
zellen, nachdem sie durch Abgaben der Keimzellen für die Erhaltung und Vermehrung der 
Art gesorgt haben. Andere sehen im Zellkern das eigentliche Vermehrungsorgan einzelliger 
Organismen. Man kann also auch bei den einzelligen Lebewesen ein rein körperliches 
und ein eigentliches Keimplasma unterscheiden, und wenn mit dem ersteren Veränderungen 
vorgehen, welche sich bei den Nachkommen wiederfinden, so müssen die Veränderungen ebenso 
gut vom körperlichen Plasnıa engeren Sinnes auf das Keimplasma übergeleitet worden sein, 
wie bei den vielzelligen, höher organisierten Lebewesen, obgleich nur ein sinpler Zerfall des 
Ganzen vorzugehen scheint. 

In einer kleinen Studie über: „Den Ursprung des Todes“ hatte ich bereits vor Jahren 
auch an diesen Punkt angeknüpft. 

„Man hat,“ so schrieb ich damals, „öfters den Teilungsprozeß der Amöben so auf- 
gefaßt, als sei das Leben des Individuums mit seiner Teilung beschlossen, als entstünden aus 
ihm nun zwei neue Individuen, als falle hier Tod und Fortpflanzung zusammen. In Wahrheit 
kann man doch aber hier nicht von Tod reden! Was stirbt denn ab? Nichts; der Körper 
des Tieres zerteilt sich in zwei Stücke, von denen jedes den: Muttertier vollkommen ähnlich 
ist; ja, denken wir uns eine Amöbe ınit Selbstbewußtsein begabt, so ist nicht daran zu zweifeln, 
daß, nach der Teilung, jede Hälfte die andere für die Tochter und sich selbst für das ur- 
sprüngliche Individuum ansehen würde!“ 

Hierher gehören also Züchtungen von Bakterien verschiedener Art, Versuche mit 
Milzbrandbazillus, Hefepilzen usw. 

An Micrococeus prodigiosus hatte schon Jahre vorher Goebel durch äußere Einflüsse 
erbliche Anpassungen hervorrufen können; und fernere Beweise für Vererbung künstlich indu- 
zierter Veränderungen bei Bakterien haben Graßberger und Hamburger erbracht. 

Schübeler benützte, wie ich aus Kammerer entnahm, den gewöhnlichen Sommer- 
weizen, der in Deutschland, von der Aussaat an gerechnet, etwas über hundert Tage braucht, 
bis die Körner reif werden. Von demselben Sommerweizen baute Schübeler auch zehn 
Breitengrade weiter nördlich, und zwar im botanischen Garten zu Christiania an, wo die Sonne 
von Mitte Mai bis Ende August viel länger scheint als bei uns. Infolge dieser ausgiebigeren 
Bestrahlung brauchte der Weizen in seiner dritten, nördlich gezogenen Generation nur noch 
75 Tage bis zur Reife, vier Wochen weniger als in Deutschland. Nun wurde ein Teil des 
Samens nach Deutschland zurückgebracht, der übrige Teil in Norwegen weiterkultiviert; in 
Norwegen brauchte er wie im Vorjahre 75, bei Breslau 80 Tage zur Reife. Wohl also ist in 
Deutschland gleich wieder eine Verlängerung der Reifezeit gegenüber der im Norden er- 
worbenen Verkürzung eingetreten; aber wenn wir die für Deutschland normale Reifezeit von 
mehr als 100 Tagen in Vergleich ziehen, so erscheint bewiesen, daß die in Norwegen er- 
worbene Eigenschaft des Frühreifwerdens sich dem Weizen erblich eingeprägt hatte. Nur 
sehr allmählich bewirkt die überlegene Kraft der äußeren Einflüsse eine Abschwächung der 
erworbenen Eigenschaft, ein Zurücksinken in die ursprünglichen Verhältnisse. 

Nun zu den überhaupt ältesten einschlägigen Versuchen auf zoologischem Gebiete: 
sie beschäftigen sich mit Säugetieren und wagten sich an die schwierigste, noch heute dunkelste 
Seite des Problenis heran, an die Vererbung erworbener Krankheiten. Es sind dies: Ver- 
suche von Brown-Sequard, Westphal und Obersteiner, beim Meerschweinchen auf 
operativem Wege Epilepsie oder Fallsucht hervorzurufen. Brown-Sequard und Öber- 
steiner durchschnitten ihren Meerschweinchen manche Stränge des Rückenmarkes oder den 
Hüftnerv, Westphal klopfte ihnen mit einem Hammer ein oder mehrere Male auf den Kopf. 
Die deutlichsten Folgen dieser Operationen bestehen in epileptischen Krämpfen sowie manch- 
mal in Veränderungen des Augapfels, namentlich einer weißlichen Trübung der Hornhaut, 
welche krankhaften Veränderungen sich an einem Teile der Nachkommen wiederfinden; ja sogar 
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die zweite Nachkommengeneration bringt mitunter eine Neigung zu epileptischen Anfällen mit 
auf die Welt, ohne daß die Operation inzwischen wiederholt worden war. Eine andere Operation 
‚Brown-Sequards bestand darin, den Halsteil des Nervus sympathicus oder des oberen Nerven- 
knotens des Nackens zu durchschneiden. Die deutlichsten Folgen dieses Eingriffes bestehen 
in einer Gestaltveränderung des Ohres und teilweisen Verschluß der Augenlider; 
beide Veränderungen finden sich bei nicht operierten Nachkommen wieder. Nach der Ver- 
letzung des Strickkörpers auf der einen Gehirnseite erfolgte Vorquellen des Augapfels der 
gleichen Körperseite; bei den nicht operierten Nachkommen aber war dieses Vortreten an 
beiden Augen zu beobachıten. 

Damit stelien wir mittendrin in denı vielunistrittenen Thema der Vererbung von 
Verstümmelungen. 

Sie werden als Gegenbeweis gegen die Anschauung Weißmanns angeführt, der 
behauptete: 

Die Keimzelle bewahrt dadurch so genau die Identität der Rasse, weil sie mehr oder 
weniger direkte Abkömmlinge des elterlichen Keinistoffes seien — der sich schon im jungen 
Tiere in zwei Teile scheide: 

1. In einen Teil, aus denı sich der Körper des neuen Sprößlings aufbaut, 

2. in einen Gerniinalteil, der im Körper desselben aufgespeichert bleibt, sicb durch 
Teilung vermehrt und die neuen Keimzellen liefert. 

Es wäre damit ein ununterbrochener Zusanımenhang — eine Kontinuität des Keim- 
protoplasmas — gegeben, das sich aus inneren Ursachen verändere und Neubildungen ergebe, 
um durch natürliche Zuchtwahl in die zweckentsprechenden Wege geleitet zu werden, während 
die von äußeren Ursachen auf die Zellen des Körpers geübten Einflüsse keine erbliche Änderung 
hervorrufen könnten. — Denn obwohl die Sonma-Körperzellen aus den Keimzellen hervor- 
gingen, erzeugten sie nie Keimzellen. Es können daher auch nur im Keime entstandene 
blastogene Änderungen, Anpassungen usw. erblich sein, niemals somatogene, im Körper von 
außen her erzeugte Veränderungen — erworbene Eigenschaften — Verstümmelungen. 

Wie können sich, so wird man fragen, aber überhaupt Verletzungen dem Keim mit- 
teilen, damit dessen zufällig unterdrücktes Regenerationsverınögen jene Verletzung am fertigen 
Lebewesen zur Erscheinung bringe? Ist es überhaupt denkbar, daß die Ei- und Samenzellen 
gerade desjenigen Keinımaterials beraubt werden, welches zur Entfaltung des dem Eltern- 
organismus verloren gegangenen Organs nötig wäre? Diese Möglichkeit ist nach Kammerer 
sehr wolıl denkbar: Durch die besondere innere Ausscheidung jedes Organs, Gewebes und 
jeder Zelle — Ausscheidungen, welche zunächst auf die Nachbarteile, aber durch Übertritt in 
die Blut- und Lymphbahn auch auf weit entfernte Teile einwirken — stehen alle Körper- 
zellen untereinander in einer fortwährenden Wechselbeziehung, einem ununterbrochenen Stoff- 
austausch. Ereignet sich irgendwo eine Verletzung, so strömen alsbald reichlich Säfte der 
offenen Stelle zu, unı die an ihrem Rande befindlichen Gewebe stark zu ernähren und dadurch 
Wundverschluß und Wundheilung, die Überwachsung der offenen Stelle mit Hilfe der Nachbar- 
gewebe zu beschleunigen. Dieser Säftestrom bringt aber auch die spezifischen Ausscheidungen 
der Körperzellen mit, also auch der Keimzellen. Und da die Keimzellen alle Stoffe in sich 
enthalten,. welche zum späteren Aufbau eines ganzen, dem des Erzeugers ähnlichen Körpers 
nötig sind, so liegt dıe Anuahnie recht nalıe, daß sie nunınehr gerade jene Stoffe abscheiden 
und durch den Säftestrom an die verletzte Stelle transportieren lassen, welche dort für die 
Vornahme der Reparatur aın meisten in Betracht kommen: Eben diejenigen Stoffe, welche zur 
Wiederlierstellung der dortigen, verletzten Gewebe dienen, fehlen also jetzt in der Keimzelle 
und könnten nur durch den jetzt dort wiederun: einsetzenden Regenerationsprozeß beschafft 
werden. Findet aber ein Zeugungsakt statt, ehe die Keimzelle Zeit hatte, ihren spezifischen 
Stoffentgang neu zu decken, so ist die Wahrscheinlichkeit sogleich wieder erhöht worden, daß 
die Verletzungsfolgen an den Nachkonmen zum Vorscheine kommen. In der Tat bestätigen 
uns nicht nur Vererbungen verstümmelter Körperteile, sondern Vererbungen erworbener Eigen- 
schaften überhaupt, daß es für das Ausmaß dieser Vererbung sehr wichtig ist, wenn der den 
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Körper des elterlichen Lebewesens veränderte Einfluß mit dem Augenblicke der Zeugung 
möglichst zusammenfällt, in der Fortpflanzungsperiode noch wirksam ist: So zeigten das Hunde, 
welche die ihnen angewöhnte Vorliebe für Alkohol auf die Nachkommen übertrugen, nachdem 
sie den Bierkonsum während der Paarungszeit und Schwangerschaft fortgesetzt hatten; so 
soll sich auch die Trunksucht des Menschen und ihre Folgeerscheinungen hauptsächlich dann 
vererben, wenn die Zeugung im Rausche stattgefunden hatte. Ferner zeigten uns das die 
Ratten, welche die ihnen von der Hitze aufgeprägten Merkmale nur unter der Bedingung ver- 
erbten, daß die Empfängnis noch in hoher Temperatur abgewartet wurde, 

Doch gerade diese wohl einzigen Säugetierexperimente sind einmal nicht eindeutig, 
dann aber auch nur an einem Geschlecht und auch bei diesem, wie wir hörten, nur während 
der Dauer des Aufenthaltes in der heißen Temperatur beobachtet. Die Erscheinungen schwinden 
oder bilden sich zum mindesten bei derselben Generation zurück, sobald die Tiere in normale 
Temperaturen zurückversetzt werden, sind also mehr als Anpassung aufzufassen. 

Mir gelang der Nachweis der Vererbung auf einem anderen neuen Wege. Ich hatte 
ein vier Tage altes Meerschweinchen einmal '/, Stunde lang=2E.D. bestrahlt. Neben Haar- 
ausfall am Kopf fiel in der weiteren Entwicklung ein Zurückbleiben im Wachstunı gegenüber 
seinem unbestrahlten Zwillingsbruder auf. So betrug nach acht Tagen das Gewicht des 
Weibchens 290 g gegen 335 g des Männchens. Der Unterschied gestaltete sich noch krasser 
nach völlig vollendeter Entwicklung; denn diese Schädigung blieb auch nach völliger Aus- 
reifung bestehen. Desgleichen als äußeres Zeichen der Schädigung eine kahle Stelle am Kopfe. 
Der Kontrast ist im Photogramm festgehalten. Dennoch war keineswegs die Fortpflanzungs- 
fähigkeit des Tieres gestört: Ein Punkt, auf den ich — in meinem Buch „Röntgenstrahlen in 
der Gynäkologie“ bei Kapitel V: Über Ca-Behandlung — hingewiesen, und den ich in häufigen 
Parallelversuchen bei Weibchen wie bei Männchen — nach Bestrahlung in den ersten Lebens- 
wochen — stets bestätigt gefunden habe. Dieses kleine Weibchen mit einem in der zehnten 
Woche bestimmten Gewicht von 570 g gegenüber 725 g des großen Bruders wurde nun etwa 
in der elften Woche nach seiner Geburt von dem Bruder belegt und warf nach genau neun 
Wochen am 25. September 1910 neben einem toten ein auffallend kleines Weibchen und ein 
gleich kleines Männchen. Beide Tiere waren also bei der Geburt ganz erheblich kleiner als 
sonst normale Meerschweinchenjunge; es betrug ihr Gewicht acht Tage nach der Geburt 125 
resp. 100 g. In der Folgezeit blieben — ohne überhaupt mit Strahlen in Berührung 
gekommen zu sein — diese zwei Tiere in den weiteren Wochen der Ausreifung ganz deutlich 
wieder im allgemeinen Wachstum zurück, wie es auf der Abbildung der Vergleich zu ihrer 
schon kleinen Mutter deutlich lehrt. Daß auch diese beiden an ihrer Fortpflanzungsfähigkeit 
und -tüchtigkeit nichts gelitten haben, zeigt das kleine Weibchen, das schon in der achten 
Woche ihrer Reife von ihrem Zwillingsbruder gravide wurde. Auch das läßt das Photogramm 
erkennen. Das Gewicht war 570 resp. 650 g des bereits schwangeren kleineren Weibchens in 
der zehnten Lebenswoche. 

Schon vorher, und zwar gleich innerhalb der nächsten drei Tage nach ihrer Ent- 
bindung ist die bestrahlte Weibchenmutter sofort nochmals von dem ersten größten un- 
bestrahlten Bock belegt worden — (drei Tage nach der Entbindung habe.ich diesen Bock 
fortgegeben), denn sie ist zirka neun Wochen nach ihrer ersten Entbindung zum zweiten 
Male niedergekommen. 

Was ergaben nun diese in kurzen Zwischenräumen erfolgten zwei Würfe der Mutter? 

Das Tier warf, auch das zweite Mal, drei kleine, sehr schwache Tiere; im Gegensatz 
zu ihrem vorigen Wurf fiel entschieden die größere Schwäche auf. In der Tat starb das eine 
sofort nach der Geburt, das zweite wenige Stunden darauf, nachdem es bereits von Anfang an 
“wie leblos dagelegen hatte. Das dritte blieb am Leben und wurde mit der Flasche auf- 
gezogen, da die Mutter nicht säugt — frißt vom dritten Tage ab Blättchen; Gewicht nach 
acht Tagen, am 7. Februar 1911: 100 g. Auch hier zeigt sich in der zweiten unbestrahlten 
Generation immer deutliches Zurückbleiben im Wachstum. Das Gewicht nach acht Wochen 
ist 600 g. 
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ll. Der überaus wichtige Befund bei der Tochter. 

Die Tochter E, die jetzt, wie am lebenden zu sehen ist, zum zweitenmal gravide ist, 
warf zwei kleine Tiere, von denen das eine, sehr schwache, gleich nach der Geburt starb, das 
andere (G) durch größte Sorgfalt erhalten blieb. 

Es zeigte seinerseits deutliche Verkleinerung im Laufe seiner Entwicklung, die durclı 
Photogramm wohl bestätigt wird. Das Tier ist auf dem Bilde acht Wochen alt, also fast am 
Ende seiner völligen Ausreifung. Auch die beigefügten Maße geben einen Anhaltspunkt für 
die Größenverhältnisse und Differenzen. (40 cm zu 18 cm.) 

Wir haben also auch in der dritten unbestrahlten Generation eine ganz erhebliche 
Verkleinerung zu konstatieren, lediglich als Ausdruck der Vererbung erworbener Eigenschaften. 

Man wird nun unwillkürlich fragen: Bis zu welchen Grade wird diese Verkleinerung 
führen, wird man sie treiben können? Die Grenze wird ja einmal dadurch gezogen, daß es 
praktisch nicht gelingen wird, schwächere Neugeborene für die Dauer zu erhalten. — Dann 
aber unterliegt es keinem Zweifel, daß die Vererbung einer Eigenschaft einen entsprechenden 
Zustand des Keimplasma voraussetzt, durch Einflüsse hervorgerufen, die nicht nur das Ent- 
wicklungsprodukt des Keimplasnmıa, das Soma, sondern auch das Keimplasma selbst verändern 
können, jedoch mit der Einschränkung, daß durch eiu gewisses Beharrungsvermögen des Keın:- 
plasnıa enge Grenzen gezogen sind. 

Die Veränderlichkeit des Keimplasma durch besondere Einflüsse kann also keine un- 
beschränkte sein. 

Es geht wohl sicher nicht mit der jedesmaligen Verkleinerung eine dementsprechende 
Veränderung des Keimplasnıa absolut parallel, sonst gelänge in der Tat theoretisch das Weiter- 
fortführen solcher Versuche ad infinitum. Auch hier hat die Natur ein Ziel gesteckt. 

Wie stehen meine Ergebnisse zur Weißmannschen Anschauung? Durch Röntgen- 
strahlen — also durch einen entschiedenen äußeren Einfluß — ist die Keimzelle tatsächlich 
in irgendeiner Weise beeinflußt, geschädigt worden, so daß sie aus nunmehr ‚innerer* Ur- 
sache sich veränderte, und wir es also dann mit inı Keim entstandenen Änderungen zu tun 
haben. Daß es sich um — das Ei — resp. dessen Kern direkt treffende Schäden handelt, ist 
in der Tat meine feste Ansicht, die ihre vortreffliche Stütze in meinen mikroskopischen Be- 
funden von Follikeln und Eizellen bestralilter Ovarien hat, bei denen deutliche Degenerations- 
erscheinungen bis Untergang der Keimzelle überhaupt auftreten; wir kommen sofort darauf zurück. 

Besser vielleicht passen meine Versuchsergebnisse zur Heringschen Theorie, der die 
Erblichkeit als eine Art Gedächtnisfunktion der Materie erklärt, durch die der organische Keim 
befähigt werde, nach dem biogenetischen Grundgesetz immer wieder dieselbe Entwicklung zu 
wiederholen, welche seine Ahnen durchgeniacht haben bis auf die letzten organischen Er- 
werbungen der unmittelbaren Vorfalıren. Auch hier stärkt die öftere Wiederholung die Sicher- 
heit des Gedächtnisses. 


Wie dem auch sei — sehe ich von allen theoretischen Erwägungen ab, deren es ja 
bekanntlich eine große Zahl gibt, so steht doch soviel aus diesen meinen — wie ich glaube 


— in ihrer Art ersten und einzigen Versuchen am Säugetier fest: 

In dem ewigen Wechsel der lebenden Organisınen bleibt ein Etwas als unsterblich 
erhalten. Jene ursprünglichen Zellengenerationen, deren Existenz wir nach dem Satze „Omne 
vivum e vivo“ einfach als gegeben annehmen müssen, diese Stannmeltern der ganzen lebenden 
Welt, aus welchen durch Teilung und Differenzierung allmählich die kompliziertesten Orga- 
nismen hervorgegangen sind, sie sind auch in den zusamnıengesetztesten Lebewesen als Eizellen 
und Samenkörper vorhanden. Die Geschlechtszellen haben sich neben der starken amöboiden 
Beweglichkeit auch die unbegrenzte Vermehrungsfähigkeit, also die beiden wesentlichsten Eigen- 
schaften der einzelligen Organismen erhalten. 

Gerade infolge der Beeinflussungsmöglichkeit dieser Geschlechtszellen direkt nehmen 
meine Versuche eine besondere Stellung ein, als wir es bei nıir nicht mit rein äußeren Ein- 
wirkungen zu tun haben. Die Röntgenstrahlen beanspruchen diesbezüglich eine 
Mittelstellung! Durch die Röntgenstrahlen wird die Keimzelle direkt angegriffen, in ihrem 
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Wachstum ın sinnfälliger Weise gestört, ihr Kern als Vertreter und Besitzer des Idioplasma 
geschädigt und schließlich eines mehr oder minder großen Teiles seines eigenen Ichs beraubt. 
Es ist auch gewiß anzunehmen, daß parallel der mikroskopisch erkennbaren Einwirkung eine 
— wenn ich so sagen soll — ideelle vor sich geht — welche das die Eigenschaften des In- 
dividuums tragende Charakteristikum — stört oder verändert, und diese Veränderung überträgt 
sich — als neue oder geänderte Eigenschaft — der Keimzelle — dem aus dieser Zelle später 
entstehenden Keim — sie wird sein untrennbares Eigentum, das er seinerseits nun weitergibt 
an seine folgenden Generationen. 

Wir haben es also hier wohl zum ersten Male mit dem exakten experimentellen Nach- 
weis einer unverkennbar echten Vererbung zu tun, die durch direkte Schädigung der Keimzelle 
vor sich gegangen ist, und die sich in einer Eigenschaft dokunientiert, die durch einmalige 
Bestrahlung des Muttertieres in seiner frühesten Jugend erworben, auf die ferneren Generationen 
bislang übertragen und an diesen bereits erwiesen ist. — Es wäre sehr interessant, wenn man 
zum weiteren Nachweis umgekehrt z. B. ein junges Männchen bestrahlte, um zu sehen, ob er 
nach seiner Ausreifung verkleinert — mit einem unbestrahlten normal großen Weibchen auch 
in der Gesamtentwicklung zurückgebliebene Kleine produziert, die ihrerseits nach Ausreifung 
diese erworbene Eigenschaft der Verkleinerung auf ihre Nachkommen weiter zu übertragen 
imstande sind, oder ob vielleicht diese Übertragung und Vererbung solcher Eigenschaften 
nur dem Weibchen direkt vorbehalten bleibt. 

Daß es sich hier mit absoluter Sicherheit um Schädigung der ÖOvarien, und der 
Keimzellen selbst, handelt, beweisen meine mikroskopischen Befunde!) an menschlichen und 
tierischen Ovarien, die etwa folgendes im Überblick ergaben: 

Das Keimepithel scheint verklumpt, das Bindegewebe, besonders in der Randzone, 
gequollen. In reifenden Follikeln sind die Follikelepithelien teilweise gequollen, teilweise mit 
undeutlichen Zellgrenzen und fädigen Gerinnseln zwischen den Kernen. Die Eizellen meist 
degeneriert in fädiger Gerinnung, nur selten sich noch deutlich abgrenzend.. Noch stärker 
sind die Veränderungen in den größeren Follikeln, in denen die Kerne verklumpt, pyknotisch 
erscheinen, die Eizelle ausgesprochen fädige Gerinnung zeigt, der Keimfleck oft überhaupt nicht 
mehr, oft nur undeutlich erkennbar, aber nur blaß gefärbt ist. Öfters findet sich als Inhalt 
des Follikels neben den in Degeneration befindlichen Follikelepithelien nur noch eine hyaline 
Scholle, oder man findet die degenerierten Eizellen, umgeben von einem Kranze verklumpter 
Epithelien, frei schwimmend in der Follikelhöble. 

Kurz es läßt sich eine sehr interessante Versuchsreihe dieser Art konstruieren. 

Ein Punkt bedarf einer besonderen Aufklärung, nämlich der, ob für die Vererbung 
der erworbenen Keimesvariationen Ei- und Samenzelle gleichwertig sind. Im allgemeinen 
nimmt man ja an, daß beide Keimzellen, was die Bedeutung der miännlichen und weiblichen 
Keimzellen für die Vererbung anbetrifft — wenigstens in potentia — völlig gleichwertig 
sind (Martius, Orth). 

„Organbildende Keimbezirke“ können selbstverständlich nur in den Eizellen und nicht 
in der Samenzelle vorhanden sein, denn nur die Eizelle besitzt die Fähigkeit der Wieder- 
erzeugung eines neuen Lebewesens, und es wäre sehr schwer verständlich, wie z. B. durch die 
alkoholvergifteten Samenzellen des Vaters eine nur auf das Nervensystem des Nachkommens 
beschränkte Minderwertigkeit hervorgerufen werden kann, während das Zustandekommen dieser 
besonderen Gewebs- und Organanlage unter Zuhilfenahme der Hisschen Hypothese leicht be- 
greiflich wird, wenn die Mutter Alkoholistin gewesen, und dadurch das Ei vergiftet wurde. 
Eine Vergiftung der Eizelle durch die alkoholvergifteten Samenzellen kann aber nur dann als 
möglich betrachtet werden, wenn man entweder annimmt, daß diese das Gift in sich auf- 
speichern können, oder sie nur als Überträger des Giftes ansieht, was eigentlich nur dann in 
Betracht komnit, wenn die Befruchtung des Eies im Zeitpunkte der akuten Alkoholvergiftung, 
also des Alkoholrausches, erfolgt. 


1) Siehe mein jüngst erschienenes Buch. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 13 
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Die Wirkung des Alkoholismus beim Menschen, wie experimentelle Untersuchungen 
an Tieren, bei denen die Keimesverschlechterung auf das Nervensystem beschränkt bleibt, ist 
nur zu erklären, wenn man annimnit, daß in der Keimzelle bereits die einzelnen Organanlagen 
vorgebildet und abgegrenzt sind und im wesentlichen die gleichen biologischen Beziehungen 
besitzen wie später; d. h. wir würden uns der bereits oben erwähnten Annahme von His, die 
vor allem von W. Roux weitergebildet ist, anschließen müssen, daß in der Keimzelle „organ- 
bildende Keimbezirke* vorhanden sınd. 

Die nicht zahlreichen Tierversuche (besonders an Hunden), die bisher vorliegen, zeigen 
bereits, daß die Degeneration der Nachkommen viel häufiger und sicherer eintrat, wenn die 
Mutter trunksüchtig gemacht worden war, oder die Begattung während des Rausches des 
Vaters erfolgte; und die Erfahrung, daß beim Menschen Trunksucht beider Eltern wie die der 
Mutter allein für die Nachkommenschaft weit gefährlicher ist, wie die des Vaters allein, kann 
ebenfalls in diesem Sinne gedeutet werden. 

Auch diese Frage läßt sich exakt durch eine zweite Versuchsreihe lösen. Statt des 
bestrahlten Weibcehens habe ich einen vier Tage alten Bock bestrahlt. Nach seiner Ausreifung 
— er blieb im Wachstum ebenso zurück wie in der ersten Versuchsreihe das Weibchen — 
wurde ein gesundes Weibchen von ihm belegt. Aus dieser Ehe stammen zwei gesunde, nach 
Ausreifung nicht ın der Größe zurückgebliebene Tiere. 

Der Beachtung scheinen mir diese meine Experimente schon aus den ver- 
schiedensten biologischen Gesichtspunkten heraus wohl wert. 

Denn es ist vielleicht dieser — aus äußeren Einwirkungen (BRöntgenstrahlen) ent- 
stehenden, in innere Veränderungen sich umwandelnden Beeinflussung für die Vererbungs- 
probleme eine größere Rolle beizumessen, ja, vielleicht trägt diese Tatsache zur Aufklärung 
mancher noch schlummernden Probleme bei. 

[Als letzter Beweis, daß es sich um wirkliche Vererbung handelt, dient der bei allen 
Tieren, auch bei den: letzten kleinsten an der Stirn wiederkehrende haarlose Fleck, den die 
Stammesmutter als sichtbare Röntgeuschädigung zurückbehielt und an ihre Kinder und Kindes- 
kinder vererbte. Bemerkung während der Korrektur. Red.] 


Diskussion, 


Herr Paul Krause-Bonn: Die Deutung, welche Herr M. Fraenkel seinen Versuchen gibt, 
ist durchaus abzulehnen. Seine Versuchsordnung ist nicht einwandsfrei. Die Zahl seiner Experimente 
ist viel zu gering, um eine von unserm ersten Gelehrten gefundenes biologisches Gesetz umstoßen zu 
können. Daher muß die Schlußfolgerung des Vortragenden abgelehnt werden. (Lebhafte Zustimmung.) 
Bei der großen Wichtigkeit der Sache muB aber unter allen Umständen die wissenschaftliche Forschung 
über die Einwirkung der Röntgenstrahlen von Tieren, deren Hoden resj». Ovarien bestrahlt worden sind, 
auch nach der funktionellen Seite speziell auch mit Berücksichtigung ihrer Nachkommenschaft eingehend 
weiter gefördert werden. 

Herr Stabel-Berlin: Es sind keine Parallelversuche angegeben worden. 

Herr Manfred Fraenkel-Charlottenburg: Es sind mehrere Parallelversuche gemacht worden. 

Herr Stabel-Berlin: Es ist aber nicht erwähnt worden. Sie haben eine bestrahlte Mutter und 
einen unbestrahlten Vater. Nun müßte aus derselben Zucht eine bestrahlte Mutter mit demselben un- 
bestrahlten Vater gepaart sein, und wenn sich dann Serien ergeben, die im Gegensatz stehen zu den 
Serien, die sich aus Ihren Versuchen ergeben, so würde das doch bedeutend beweisend sein. 

Herr Eberlein-Berlin: Ich möchte dazu ein paar Bemerkungen machen, die darauf hinaus- 
laufen, daß ich doch von der Vererbung hier nicht voll überzeugt bin. Für mich beweisen die Ver- 
suche nur, daB eine Schädigung des ersten Individuums stattgefunden hat, und daß dann einfach ein 
entwickeltes Individuum und ein zurückgebliebenes Individuum gepaart worden sind. Es ist aber 
ein alter Erfahrungsgrundeatz in der gesamten Tierzucht: wenn man Individuen kleiner haben will, 
paart man kleine mit großen, und wenn man sie größer haben will, gibt man größere Individuen bei. 
Man wird zunächst natürlich auf die Muttertiere zurückgreifen, weil, wenn man die Vatertiere von vorn- 
herein zu groß nimnit, man außerordentlich häufig schwere Geburten bekommt, bei denen die Mutter- 
tiere zugrunde gehen. Ich lese also aus diesen Versuchen nur heraus, daß das eine Individuum eine 
starke Schädigung durch die Bestrahlung erfahren hat, in seinem Wachstum, in seiner ganzen Körper- 
konstitution zurückgeblieben ist, und nun die gesamte zurückgebliebeue Konstitution sich bei ihm so 
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dokumentiert, wie es ja in der ganzen Biologie bereits vollkommen bekannt ist. Nun kommt eines hin- 
zu. Wenn man viel Meerschweinchen hat und sie nicht weiter beachtet, sie durcheinanderlaufen läßt, 
so ist es sehr schwer, die gleichaltrigen usw. herauszufinden. Man greift oft ein Meerschweinchen heraus 
und meint, man hätte ein junges, und man hat ein älteres. Mit anderen Worten, sie wachsen auch sehr 
verschieden, und die Meerschweiuchen sind doch auch solche Tiere, die auf verhältnismäßig niedriger 
Stufe stehen, wenn ich mich so ausdrücken darf, so daß sie iım Wachstum außerordentlich variieren, und 
das ist, glaube ich, hierbei auch mit zu berücksichtigen. Ich stimme den Ausführungen des Herrn 
Krause bei, daß die Differenz von 28 auf 20 noch verhältnismäßig gering ist. 

Herr Manfred Fraenkel-Charlottenburg: Ich möchte Ihnen sagen, daß ich nicht nur eine 
Tierserie, sondern eine ganze Reihe von Tieren mit dem gleichen Versuch bearbeitet habe. Ich habe 
sogar noch ganz andere Kombinationen gemacht. Es überschreitet nur die Zeit, mich hierüber noch 
genügender zu äußern. Was die Differenzen in der Größe anlangt, so möchte ich folgendes sagen. Die 
bestrahlte Mutter ist 28cm, das jüngste Tier, das ich gezeigt habe, das 10 Wochen alt, vollkommen aus- 
gereift ist, 16 cm lang; die Differenz ist doch recht erheblich. Ich habe ungefähr eine Meuge von 
etwa 200—250 Meerschweinchen. Es ist noch niemals in der ganzen Serie vorgekommen, daB Tiere eine 
solche Differenz in der Größe zeigen, wie diese bestrahlten Tiere. Das ist doch immerhin auffallend, 
und ich wüßte gar keine andere Erklärung, wenn wir nicht die mikroskopischen Präparate zu Hilfe 
nehmen, bei denen wir deutlich die Einwirkung der Röntgenstrahlen sehen. Wenn bewiesen werden 
kann, daß gerade diese Tiere so zurückbleiben, obwohl sie nicht mit Röntgenstrahlen in Verbindung 
gekommen sind, obwohl sie ganz ausgereift sind, obwohl sie die Fortpflanzungsfähigkeit nicht verloren 
haben, und daß andere Serien von Tieren, mit denen solche Versuche nicht vorgenommen sind, vollkommen 
normal geblieben sind, so muß doch irgendeine Schädigung vorgelegen haben, die doch nur blastogenen 
Ursprunges sein kann, denn die Tiere sind mit Röntgenstrahlen nicht mehr in Berührung gekommen. 
Also die erste Möglichkeit, daß man die Tiere mit Röntgenstrahlen direkt geschädigt hätte, fällt weg, es 
kann sich nur um Vererbung handeln. 


32. Herr Paul Krause-Bonn: Zur Kenntnis der Schädigung der Haut durch Röntgen- 
strahlen. 


1. Fall von Überempfindlichkeit der Haut gegen Röntgenstrahlen. 

2. Zwei Fälle von Verbrennung der Handflächen, welche zur Vertreibung 
der Schweißhände mit Röntgenstrahlen behandelt worden sind. 

3. Beitrag zur Kenntnis des Röntgenkarzinoms, 

Bei allen unseren röntgentherapeutischen Bestrahlungen sollte als oberstes Gesetz jedem 
Röntgenologen vor Augen stehen, daß eine Schädigung des Patienten unter allen Umständen 
vermieden werden muß. Durch Schutzvorrichtungen, durch die Dosierungsmethoden, welche 
wir besitzen, ist diese Forderung heutzutage leichter zu erfüllen als früher. Trotzdem kamen 
leider auch in den letzten Jahren noch genügend Verbrennungen der Haut vor, welche für 
den Patienten und den Arzt in gleicher Weise unangenehm sind. Der Vortragende gibt eine 
kurze Beschreibung unter Demonstration von Moulagen, Zeichnungen und Aquarellen über 
unliebsame Erfahrungen aus den letzten zwei Jahren, welche er näher beobachten konnte. 


1. Fall von Überempfindlichkeit der Haut gegen Röntgenstrahlen. 


Die Frage, ob es eine Röntgen-Idiosynkrasie gebe oder nicht, hat wiederholt lebhafte 
Debatten hervorgerufen. Ihre Existenz ist von erfahrenen Röntgenologen verneint worden. 
Auch der Vortragende hat bisher sich dieser Ansicht angeschlossen. Nach der Definition 
Jaddassons nennen wir „Idiosynkrasie“ die Eigenschaft einzelner Individuen gegen bestimmte 
Reize, welche für den größten Teil der Menschen gleichgültig oder wenig wirksam sind, in 
besonderer Weise zu reagieren. Die außergewöhnliche Reaktion kann auf zweierlei Arten 
stattfinden: 

a) sie tritt auf bei solchen Reizen, welche an sich nicht die Eigenschaft haben, eine 
derartige Wirkung hervorzurufen; 

b) sie tritt auf solche Agenzien hin ein, welche zwar diese Fähigkeit besitzen, aber 


bei den meisten Menschen erst von einer bestimmten Stärke an auftreten, während eben 
13* 
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einzelne Menschen auf die geringste Dosis außerordentlich stark reagieren. Im letzteren Falle 
sollte man lieber von einer „Überempfindlichkeit“ sprechen, während im ersteren Falle 
eine eigentliche „Idiosynkrasie* vorliegt. 

Für den Röntgentherapeuten hat schließlich die Überenpfindlichkeit dieselbe Bedeutung, 
wie die Idiosynkrasie. Sie ist für ihn und in noch höherem Grade für den Patienten äußerst 
unerwünscht. Nach vielfachen Erfahrungen, die von den verschiedensten Autoren mitgeteilt 
worden sind, besteht gar kein Zweifel, daß pathologisch veränderte Haut, z. B. leukämisch in- 
filtrierte, lupöse, neurodermitische Haut manchmal bei kleinen Dosen mit einem ausgesprochenen 
Erythem reagieren kann, wo bei der normalen Haut überhaupt noch kein Effekt auftritt. Bei 
der Röntgentherapie innerer Erkrankungen ist aber die Frage nach der Überempfindlichkeit 
normaler Haut die bei weitem wichtigere. Der Vortragende hat nach einer mehr als zehn- 
jährigen Beschäftigung mit Röntgendiagnostik und Röntgentherapie bisher auf dem Stand- 
punkte gestanden, daß tatsächlich eine Idiosynkrasie, wenn man sich an die oben gegebenen 
Definationen hält, gegen Röntgenstrahlen nicht existiert. Auch der Frage der Überempfindlich- 
keit normaler Haut staud er bisher sehr skeptisch gegenüber, da er selbst bei vielen hundert 
von Einzeluntersuchungen keine Gelegenheit hatte, sie zu beobachten. 

In der medizinischen Poliklinik in Bonn kam nun vor mehreren Monaten eine Patientin 
mit Menstruationsbeschwerden, welche ilır von der Frauenklinik zur Röntgenbehandlung zu- 
geschickt wurde, zur Behandlung. Diese Frau reagierte auf eine ganz auffallend kleine Dosis 
— innerhalb von vier Wochen wurden in drei Sitzungen ungefähr ?/, der gewöhnlichen Erythem- 
dose (gemessen nach Kienböcks Quantimeter) gegeben. Es entstand eine Röntgenverbrennung 
zweiten Grades. (Demonstration einer farbigen Zeichnung.) Prinzipiell wird in dem Röntgen- 
laboratoriunı der Medizinischen Poliklinik auf die Messung der verabfolgten Dosis besonderer 
Wert gelegt. [Härtegrad der Röhre, ihre Entfernung von der Haut, Beobachtung der Milli- 
amperemeterzahl bei unterbrecherlosem Apparat, Zeitdauer der Bestrahlung, Messung des photo- 
chemischen Effektes mittelst Quantimeters.] Bei unserer Patientin wurde zum Schutze der 
Haut zudem noch eine dreifache Lage von Wildleder appliziert. Die Patientin hatte eine auf- 
fallend pigmentarme, weiche Haut. Die Hautverbrennung bildete sich innerhalb von zehn 
Tagen zurück. Der bestehende Juckreiz wurde durch Borsalbe gelindert. Weitere therapeutische 
Maßnahmen waren nicht notwendig. Da ein Fehler in der Messung durchaus ausgeschlossen 
ist, eine andere Ursache nicht festzustellen war, so muß bei der Anwendung der gewählten 
Dosierungsmethoden, welche eine mehrfache Kontrolle gestatten, aus dem unerwünschten und 
unerwarteten Auftreten der Hautreaktion auf eine Überempfindlichkeit der Patienten ge- 
schlossen werden. Wenn wir die Tatsache berücksichtigen, daß die meisten der bekannten 
Strahlenarten, vor allem die Sonnenstrahlen, die ultravioletten Strahlen bei einzelnen Individuen 
auch bei geringeren Dosen eine starke Hautentzündung hervorrufen, so scheint es schließlich 
nicht verwunderlich, daß auch die Röntgenstrahlen in seltenen Fällen in gleicher Weise wirken. 
Der Vortragende zielıt folgende Schlüsse aus seiner Beobachtung. 

1. Eine Überempfindlichkeit der Haut gegen Röntgenstrahlen ist vorhanden, sie 
komnit allerdings sehr selten vor. Ob der Pigmentreichtum der Haut dabei eine Rolle spielt, 
muß noch durch weitere Beobachtungen klar gestellt werden. 

2. Da wir bisher keine Methode besitzen, die es gestattet, vorher zu bestimnien, ob 
eine Überempfindlichkeit der Haut gegen Röntgenstrahlen vorliegt, wird man gut tun, bei 
allen röntgentlierapeutischen Versuchen mit einer kleineren Dosis zu beginnen, und mit lange 
genug bemessenen Zeitintervallen, um schwerere Schädigungen zu verhüten, bestrahlen. 


2. Zwei Fälle von Verbrennung der Handflächen, welche zur Vertreibung 
der Schweißhände mit Röntgenstrahlen behandelt worden sind. 


Über die röntgentherapeutischen Erfolge bei Schweißhänden liegen zurzeit noch nicht 
sehr viele Mitteilungen vor. Nach den experimentellen Untersuchungen von Buschke ist die 
Grundlage für die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Schweißdrüsen sicher gestellt. Trotz- 
dem möchte der Vortragende, gerade bei den Schweißhänden, welche wegen der Hartnäckigkeit 
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ein äußerst unangenehmes Leiden darstellen, bei der Anwendung der Röntgenbestrahlung große 
Vorsicht empfehlen. Er berichtet über zwei Fälle, bei denen eine außerordentlich ausgedehnte 
Verbrennung durch dermatologische Spezialärzte gesetzt worden war. 

1. Fall. 26jähriger Assessor, welcher im Jahre 1904 fünfmal, je zehn Minuten lang, 
mit einer Zwischenzeit von etwa zwei Tagen bestrahlt worden war; zirka 14 Tage nach der 
ersten Bestrahlung merkte er ein starkes Klopfen in den Handtellern, später ein starkes 
Brennen; die Haut näßte und wurde wund, schließlich stellte sich ein gelblicher Belag von 
eitriger Beschaffenheit ein. Der Schlaf wurde infolge der Schmerzen sehr gestört, besonders 
wenn der Kranke die Hände nach abwärts hielt, wurde das Gefühl unerträglich. Die Be- 
handlung bestand in Anwendung von Puder und Salben, ferner eine Zeitlang in Bierscher 
Stauung. Eine Besserung und schließliche Heilung trat erst nach vielen Monaten auf. Die 
Finger wurden von Zeit zu Zeit immer wieder rissig. Außerdem stellte sich bei dem etwas 
nervösen Herrn während der Behandlung ein deutlicher kleinschlägiger Tremor der Finger 
und Hände ein, welcher besonders deutlich wird, wenn der Kranke die Finger spreizt. Hält 
er sie fest zusammen, so fehlt der Tremor. (Demonstration von zwei farbigen Zeichnungen.) 

Zur Zeit als die Zeichnungen angefertigt wurden, zeigte die Innenfläche der rechten 
Hand weniger ausgedehnte, die der linken Hand eine intensive Rötung, welche durch Ektasie 
feinster Hautgefäße bedingt war. Bei leichtem Druck können die teleangiektasierten Stellen 
blutleer gemacht werden. Die Haut ist deutlich atrophisch und sehr trocken. Über den Ge- 
lenken besteht eine starke Hornbildung in flächenhafter Ausdehnung. Die Haut springt an 
diesen Stellen sehr leicht auf. Es kommt dabei zur Nässung und Sekretbildung. Der Zeige- 
finger der rechten Hand ist deutlich atrophisch. Die Sensibilitätsprüfung 
Temperatursinn, Schmerzempfindung) ist intakt. 

Der Kranke ist durch diese Hautveränderung in beträchtlicher Weise gestört, da sofort 
jedem, welcher mit ihm zu tun hat, diese ausgedehnte Veränderung seiner Handflächen 
auffällt. Wiederholt wurde ihm nachgesagt, sie sei durch Syphilis bedingt, wodurch der Patient 
psychisch stark alteriert wurde. 

2. Fall. 29jähriger Kaufmann, welcher vor mehr als drei Jahren wegen seiner 
Schweißliände behandelt wurde. Es trat eine außerordentlich heftige Hautverbrennung auf, 
wie eine herumgereichte Moulage zeigte, welche 2!/, Jahre nachher noch nicht geheilt war. 
Außerdem sind große Stellen der Handfläche stark atrophisch geworden und haben eine sklero- 
dermische Beschaffenheit angenommen, wodurch sekundär die Finger in eine Kontraktions- 
stellung gebracht werden. Die Hände sind beiderseits vollständig funktionsuntüchtig, sodaß 
der Kranke seinen Beruf als Xylograph nicht mehr ausfüllen kann. 

Nach Ansicht des Vortragenden müssen derartige schwere Verbrennungen bei einen 
an sich nicht lebensgefährlichen Leiden unbedingt vermieden werden. Eine vorsichtige 
Dosierung wird zweifellos einen guten Heilerfolg bewirken können, auch ohne daß so un- 
angenehme Nebenerscheinungen auftreten. 


3. Beitrag zur Kenntnis des Röntgenkarzinoms. 


Der Vortragende hatte Gelegenheit, eine Anzahl ven Röntgenkarzinomen klinisch und 
histologisch zu untersuchen. Auf seine Veranlassung hat Herr Dr. Hesse, Assistent an der 
Medizinischen Poliklinik in Bonn, das ganze kasuistische Material ausführlich zusammengestellt 
und wird darüber an anderer Stelle ausführlich berichten. Durch freundliches Entgegen- 
kommen von vielen Kollegen und anderen Herren, welche mit den Röntgenstrahlen beruflich 
zu tun haben, konnte das Material kritisch gesichtet und auch ausgedehnte histologische 
Untersuchungen ausgeführt werden. 

Gesamtfälle (sichere und verdächtige) 94, davon sind Patienten mit sicherem Röntgen- 
karzinom 54, 

und zwar aus Deutschland 13 aus Frankreich 2 
„ Amerika 26 unsichere Fälle 13; 
„ England 13 
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davon fünf karzinomverdächtige Stellen, eine sarkomverdächtige, ein Papilom, drei Tumor, 
Verdacht auf Ekzem und Keratodermie die therapeutisch bestrahlt sind. Drei Komplikationen: 
einmal Lues sicher, einmal Lues wahrscheinlich, einmal Diabetes und Ulcus rodens vor der 
Einwirkung der Röntgenstrahlen. 

Ferner Karzinom, welches auf bestrahltem Lupus entstand, 27mal. Unter allenı 
wurde nur ein sicheres Röntgensarkom beobachtet. Viermal bestand differentialdiagnostisch 
Sarkomverdacht. 


Sichere Röntgenkarzinome. 


Betroffene Berufe. 26 Ärzte (einschließlich der Krankenschwestern und Röntgen- 
assistenten), 24 Röntgentechniker, 4 Patienten (therapeutische Bestrahlung). 

Dauer. Von der ersten Bestrahlung bis zur Entwicklung des sicheren Karzinoms 
sind bei diesen Fällen 4—14 Jahre, im Mittel 9 Jahre vergangen. Von der ersten Dermatitis 
bis zum sicheren Karzinom 1—11 Jahre, Mittel 7'/, Jahre, von der ersten Dermatitis bis zum 
wahrscheinlichen Karzinom im Mittel 4/, Jahre. 

Ort. Der typische Ort für das Röntgenkarzinom ist der Rücken von Händen und 
Fingern. Bei Ärzten wurde die rechte Hand 5mal, die linke 25 mal betroffen; bei Technikern 
die rechte 10mal und die linke 10mal. Der Zeigefinger war 7mal, der Mittelfinger’7mal, der 
Ringfinger 3 mal, der kleine Finger 1mal, der Daumen Omal. Unsichere Angaben sind folgende: 
Fingerrücken 5mal, Hand und Handrücken 11mal. 

Atypisch findet sich der Sitz des Karzinoms auf der Brust, dem Nabel, den Bauch 
(3 mal), dem Rücken (2 mal), Knie, Fußsohle, bei zirka 100 Einzeltumoren 8 mal. 

Gesicht bei zirka 100 Einzeltumoren 4 mal. 

Alter der Patienten. 28—60 Jahre (im Mittel 41?/, Jahre) bei sicherem Karzinom; 
23—60 Jahre (im Mittel 37 Jahre) bei wahrscheinlichem Karzinom. 

Geschlecht. 50mal waren unter den 54 sicheren Fällen Männer, 4mal Frauen befallen. 

Andere Röntgenläsionen, welche zu gleicher Zeit bestanden. Die Mit- 
teilungen hierüber sind nur mangelhaft: Alopezie, Nekrospermie, sterile Ehe, frühes Ergrauen 
und vor allem die lokale Dermatitis. 

Was den Boden des Karzinoms angeht, so wurde die Haut nie gesund befunden. 
50mal wird Dermatitis ausdrücklich angegeben, 1mal findet sich die Angabe, daß eine ge- 
schlossene Narbe, 3nal, daß ein Ulkus vorlag. Das Karzinom entwickelt sich meist am Ulkus- 
rand, seltener im Ulkusboden oder aus intakter Keratose, resp. rein atrophischer Hautstellen. 

Von Knochenveränderungen wurde 2—3mal distale allgemeine Knochenatrophie, 
3mal scharfe Dellen- und Lochbildung, deren karzinomatöse Genese fraglich ist, 1mal lokale 
Aufhellung mit spontaner Reparation angegeben, 

Von 100 Einzeltumoren waren 5 vorwiegend proliferativ, 5 besonders infiltrierend, 
90 besonders ulzerierend. In weitaus den meisten Fällen bestand Schmerz, bei zugleich be- 
stehender Dermatitis fehlte er nur in 3 Fällen. Nach Ausbruch des Karzinoms sind die 
Schmerzen meist sehr stark, in seltenen Fällen fehlen sie aber auch dabei. Manchmal bestand 
Nervendruck infolge einer Neuritis, Imal Parästesien. Bei 3 Patienten wurden neuritisch- 
depressive Zustände beobachtet, jedoch keine Psychose. 

Sehr charakteristisch und besonders hervorhebenswert ist die Tatsache, daß bei strenger 
kritischer Sichtung unter den 54 Fällen 17mal eine multiple Entstehung des Karzinoms 
angegeben werden muß, also in 31!/,°/,. 14mal wurde eine Metastasierung beobachtet (26°/,). 
Die Lokalisation der Metastase war die bei Karzinomen übliche. 

Besonders hervorzuheben ist, daß 1mal ein metastasischer Magenkrebs, 2mal ein ganz 
auffallend rapider Verlauf eintrat. 

Die Mortalität, welche nach Rowntree 23°/, (ohne Lupuskarzinom), Porter 25°/, 
(ohne Lupuskarzinom), Coenen 24°/, (mit Lupuskarzinom) betrug, berechneten wir wie folgt: 

a) Ganz sichere Fälle von Röntgenkarzinom starben unter 54 gleich 11 = 20%/,°/,. 

b) Unsichere Fälle, resp. komplizierte Fälle 13 unter 67 = 19!/,°],. 
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c) Lupusröntgenkarzinomfälle, von denen 10 genauer beschrieben sind, 15 unter 
77 = 191/,91,. 

Von den 11 Toten bei sicherem Röntgenkarzinom waren 3 Röntgentechniker, 8 Ärzte. 

Als Todesjahre sind angegeben die Zeit von 1904—1910, jährlich starben seit 1904 
1—3 Kranke. Der Tod erfolgte im Mittel 9°/, Jahre nach Beginn der Arbeit im Röntgen- 
laboratorium. 

Über die Histologie des Röntgenkarzinoms seien einzelne kursorische Angaben 
gemacht. Das Epithel ist in einzelnen Schichten verdickt oder verdünnt, fast nie normal. 
Das Stratum lucidum fehlt fast stets. Die interpapillären Fortsätze sind dicht am Karzinom 
ganz verschwunden, in größerer Entferung davon gewuchert:e Das Röntgenkarzinom ist ein 
Plattenzellenkrebs, welcher meist gut verhornt oder nur konzentrische Schichtung aufweist und 
unregelmäßig wandert, bis zur Auflösung in Einzelzellen und mehrfach sarkomähnlichen 
Charakter gezeigt hat. Die Oberschicht des Koriums ist rarefiziert, die Mittel- und Unterschicht 
verdichtet. Es finden sich stets reichliche Infiltrationen mit Leukozyten und Plasmazellen, 
Leukozyten fehlen. Die Infiltrationen finden sich um jeden Krebszapfen, welche meist in ganz 
jJungem Narbengewebe liegen. Häufig findet sich eine Hyalinisierung der Bindegewebsfibrillen 
und leichte Grade basophiler Degenerationen. Die Gefäße zeigen sich an den Oberflächen in 
sehr vielen Fällen teleangiektatisch. Mehrfach zeigt sich Kapillarvermehrung und Epithel- 
schwellung. In der Tiefe zeigen sich in sehr wechselnder Weise alle Arten proliferativer Zu- 
stände. Die Muskularis ist vielfach durch Bindegewebe ersetzt, auch finden sich organisierte 
Thromben, Endothelwucherung und, wie in allen anderen Hautschichten, vakuolisierende De- 
generationen, aber nur mäßigen Grades. Die elastische Substanz im Tumor fehlt; im übrigen 
Gewebe ist sie teils geschwunden, teils vermehrt. Das Pigment in der basalen Schicht ist 
intrazellulär stellenweise vermehrt, doch sind die Angaben darüber sehr schwankend. Die 
Knäueldrüsen und Gänge sind meist rein atrophisch, einmal proliferiert gefunden worden. 

Was das Lupus-Röntgenkarzinom anbetrifft, so sind nach Mendes da Costa in 
10°/, aller bestrahlten Lupusfälle Karzinom beobachtet worden. ‘Das Alter der Kranken 
schwankte zwischen 20—58 Jahren. Die typische Lokalisation ist das Gesicht, einmal trat es 
auch auf bei einem Lupus erythematodes. Von der Bestrahlung bis zum Ausbruch des Kar- 
zinoms vergingen Monate bis acht Jahre; der Verlauf war entweder wie beim oben be- 
schriebenen Röntgenkarzinom . oder es trat erst Narbenbildung des Lupus ein mit sekundärer 
krebsiger Entartung. Unter den einwandsfrei beschriebenen 10 Fällen wurde ein Todesfall 
beobachtet, ein zweiter Fall beging Suizid, kurz ante Exitum. 3mal entstanden die Karzinome 
multipel, 3mal bestand ein Sarkom, es handelte sich dabei um junge Leute. Die Histologie 
ist durch die Tuberkulose des Gewebes kompliziert- 

Es verdient besonders hervorgehoben zu werden, daß das Krankheitsbild des Röntgen- 
karzinoms mit denen der Xeroderma pigmentosum solare große Ähnlichkeit hat. 

Zum Schluß seien noch einige Punkte über die Behandlung des Röntgenkarzinoms 
hervorgehoben. Wärme wurde nach den mitgeteilten Erfahrungen besser vertragen als Kälte, 
Die konservative Therapie bestand in Anwendung von rauchender Salpetersäure, welche einmal 
mit Erfolg angewandt worden ist; Kohlensäureschnee zeigte sich in 3 Fällen gut wirksam. 
Sehr zu widerraten ist ein Abreißen, ein Schneiden, Betupfen, Reiben der karzinomverdächtigen 
Stellen. Durch Röntgenbestrahlung wurde 2mal das Röntgenkarzinom gebessert, eine Heilung 
trat aber nicht ein. Einmal soll eine Infektion gut gewirkt haben; in 3 Fällen fehlte jede 
Wirkung, ja es trat danach Verschlimmerung ein. Die radikalste und sicherste Therapie 
blieb die Exzision resp. Amputation. Die ÖOperationstechnik ist natürlich nach Ort und 
Größe sehr verschieden. In Betreff der Wundversorgung empfahl sich am meisten offenes 
Granulieren lassen, die Naht ist zu widerraten, gute Resultate wurden durch Transplantation 
erzielt. Zweimal wurden gestielte Lappen mit Erfolg verwendet. Lappen von fremden 
Menschen (1mal), bestrahlte Haut (1mal) heilte schlecht an. Am meisten zu empfehlen ist 
die Transplantation nach Thiersch, selbst wenn nicht alle Läppchen anheilen, tritt manchmal 
spontane Einheilung danach auf. Bei der Vorbereitung zur Operation ist eine Vermeidung 
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starker chemischer und mechanischer Reize unbedingt erforderlich, damit nicht Lymph- und 
Blutaustritt die Anheilung verhindert. Die Injektion von Salvarsan (l1mal) und Zitmannkur 
(1 mal) blieb olıne Erfolg. Eine Quecksilberkur brachte bei einem unsicheren Fall von Röntgen- 
ulkus mit Karzinom, welches mit Lues kompliziert war, Heilung. 

Schließlich sei darauf noch lıingewiesen, daß die Probeexzion vielfach ein falsches 
Bild gibt, weil der Krebs oft außerordentlich klein ist, daher ist dringend mehrfache Exstir- 
pation zu empfehlen, ehe man ein sicheres Urteil abgibt, daß kein Karzinom vorliegt. Was 
die Dauerheilung nach Röntgenkarzinomen anbetrifft, so ist ein Urteil zurzeit noch 
niclıt möglich. 


33. Herr Frank-Schultz-Berlin: Über die Wirkung weicher Strahlen. 


Bei den verschiedenen Derniatosen wirken Röntgenstrahlen verschiedenen Härtegrades 
selır different. 

In groben Zügen glaube ich für einzelne Gruppen von Hauterkrankungen schon 
einige Fingerzeige nach dieser Richtung hin in meiner Therapieabhandlung gegeben zu haben. 

Das Bestreben, das Optimum des Härtegrades und der Einzeldose für die einzelnen 
Hautkrankheiten genauer zu präzisieren, mußte dazu führen, auch mit den Extremen der 
Härtegrade zu arbeiten, um festzustellen, welche Krankheiten mit einem der Extreme gebessert, 
welche verschlechtert werden. 

Bei diesen Untersuchungen kamen mir für die überweichen Strahlen zwei neue tech- 
nische Errungenschaften zugute, welche die physikalische Forschung uns seit dem letzten 
Röntgenkongreß an die Hand gegeben hat. 

Im November vorigen Jahres erhielt ich von dem Herrn Lindemann eine für Röntgen- 
strahlen besonders durchlässige Glasart zur Prüfung. Dies Glas erlaubte mir überweiche 
Strahlen in größerer Intensität außerhalb der Rölıre zu meinen Untersuchungen zu benützen. 
Das spezifische Gewicht des neuen Körpers (ich stellte bei 18°C 2,1704 gegen 2,3108 bei 
gewöhnlichen: Röntgenröhrenglas fest) überzeugte nıich nun davon, daß das spezifische Gewicht 
eines Stoffes für die Absorption der Röntgenstrahlen nicht maßgebend ist. 

Meine Angaben auf dem vorigen Röntgenkongreß muß ich deslıalb dahin berichtigen: 
die Radiosensibilität verschiedener menschlicher und tierischer Gewebe läuft parallel ihrem 
spezifischen Gewicht, obwohl das spezifische Gewicht kein Maß für die Absorptionsfähigkeit 
eines Stoffes für Röntgenstralilen ist. 

Das Hauptgebiet für diese überweichen Strahlen sind die Naevi flammei. Die Über- 
zeugung, daß hier die überweichen Strahlen allen anderen Strahlen überlegen sind, gewann 
ich dadurch, daß mir ein Patient mit Naevus über den ganzen Vorderarm, dies Terrain zu 
Versuchszwecken zur Verfügung stellte, auf welchem ich alle Strahlenqualitäten und -quantitäten 
vergleichen konnte, nach Schnelligkeit, Sicherheit und Güte des Resultates. 

Allein auch bei gleichmäßigster Versuchsanordnung waren die Resultate bei über- 
weichen Strahlen recht verschieden. — Röhre, primäre Belastung, Milliamperemeter und Funken- 
strecke sowie der Härtegrad, nach Wehnelts Instrument gemessen, und Belichtungszeit waren 
gleich: das Resultat verschieden. Eklatante Aufhellung ohne sichtbare Reaktion und Ulze- 
rationen nit späterer Aufliellung wechselten miteinander. Auch hier wieder möchte ich be- 
tonen, daß die Röntgenulzerationen nach überweichen Strahlen unter 1 Wh etwas prinzipiell 
anderes sind als gewöhnliche Röntgenulzera, die Inkubation schwankt von einem Tag bis seclıs 
Wochen, sie sind schmerzlos, tiberhäuten sclınell und hinterlassen keine Atrophie, sondern 
völlig normale Haut. 

Als ich die überweichen Strahlen zur wissenschaftlichen Photographie (Kalkablagerung 
in den ventralgelegenen Rückenrippen kleiner Saurier) benutzte, fiel mir dieselbe Ungleich- 
müßigkeit in den Bildern auf. Es handelt sich hierbei um Schwellwerte im Härtegrad über- 
weicher Stralilen, welche die erwähnten Meßinstrunente nicht erkennen ließen. Bauers kleiner 
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Apparat zeigte mir jedoch in diesen Fällen Ausschläge von !/,—!/, Grad, so daß ich jetzt den 
Ausfall des Bildes vorhersagen kann. Auch gelingt mir jetzt mit Hilfe dieses Instrumentes 
Aufhellung olıne Reaktion in der Mehrzahl der Bestrahlungen, so daß ich die Methode, vor 
welcher ich voriges Jahr noch warnte, glaube empfehlen zu dürfen. Die Strahlen müssen 
unter 1 Wh sein, im übrigen lassen sich allgemein gültige Zalılen nicht angeben; die Zahlen 
der Meßinstrumente sind ganz relative Größen, die an jedem Instrumentarium wechseln. Nur 
das eine läßt sich mit Sicherheit sagen, daß bei Dosierung nach S-N. die richtige Dose zwischen 
!/, und !/, Volldose liegt. 

Bei ganz oberflächlichen, aber stets rezidivierenden Epitheliomen, die theoretisch für 
diese Strahlen geeignet schienen, wurden meine Erwartungen enttäuscht, es trat Überhäutung 
und dann sehr bald Rezidiv ein, wie bei den sonst gebräuchlichen Strahlen. Solche Fälle ge- 
hören nach dem ersten oder zweiten Rezidiv den Chirurgen; nachfolgende prophylaktische 
Behandlung mit Strahlen ist immer noch angezeigt. 

Wenn ich von röntgenrefraktären Fällen spreche, so meine ich natürlich Fälle, in 
denen die Röntgentherapie durch alle uns zu Gebote stehenden Mittel unterstützt wurde, 
speziell durch die Hochfrequenzbehandlung, welche ich ebenso wie viele Radıotherapeuten seit 
langem übe. Diese Methode ist 1902 von Eijkmann empfohlen. Ich sage dies nicht, weil 
ich Prioritätsfragen eine Bedeutung beimesse, sondern weil ich es für falsch halte, eine alte, 
vielfach erprobte Methode, an deren Güte in einzelnen, ich möchte sagen Ausnahmefällen, kein 
Mensch mehr gezweifelt hat, plötzlich wegen einiger günstiger Erfolge in den Himmel zu 
heben. Aufgabe der Kongresse ist es auch, Illusionen zurückzuschrauben und das sicher fest- 
stehende zum Gemeingut aller zu machen. 


34. Herr H. E. Schmidt-Berlin: Kranken-Vorstellung. a) Hyperhidrosis manuum, 
durch Röntgenbestrahlung geheilt. b) Röntgenrefraktäres Ulcus rodens, durch 
Röntgenbestrahlung geheilt, nach vorangegangener Sensibilisierung. 


Die beiden Fälle, welche ich Ihnen heute demonstriere, zeigen Ihnen ein therapeu- 
tisches Resultat, welches man mit einer anderen Methode sicher nicht hätte erzielen können. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine ganz exzessive Schweißabsonderung 
an den Händen, welche der Patientin jede berufliche Tätigkeit unmöglich machte. Der 
Schweiß perlte in dicken Tropfen von den Fingerspitzen. Von dieser Funktionsanomalie ist 
die Patientin jetzt vollständig befreit, und zwar durch 5 Röntgenbestrahlungen, welche im 
Jahre 1908 verabfolgt wurden. Die Behandlung liegt heute 2!/, Jahre zurück, und die Hände 
sind jetzt absolut trocken. 

Ich bin damals etwas energisch vorgegangen und habe die Erythemdosis einmal sogar 
überschritten, so daß einige Blasen auftraten. Sie sehen jetzt, daß die Haut etwas atrophisch 
ist und auch kleine Teleangiektasien zeigt. 

In diesem Falle ist also etwas über das Ziel hinausgeschossen worden, die Haut ist 
jetzt fast zu trocken. Ich möchte aber ausdrücklich darauf hinweisen, daß man eine Reduktion 
der Schweißsekretion auf die Norm auch ohne Hautatrophie erzielen kann. Ich verfüge selbst 
über derartige Fälle, die ich leider aus äußeren Gründen nicht demonstrieren kann. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen Hautkrebs, der sich gegen Röntgen- 
behandlung refraktär erwies; ich selbst hatte den Patienten vor 6 Jahren behandelt und da- 
mals schließlich eine Vernarbung des Ulkus erzielt, ohne daß aber der Epithelwall vollkommen 
beseitigt wurde. 

Von diesen Resten ging dann offenbar das Rezidiv aus, welches nach Angabe des 
Patienten 1?/, Jahre lang von sachkundiger Hand mit Röntgenstrahlen behandelt wurde. 

Es wurden etwa 20 Bestrahlungen verabfolgt. Unter dieser Therapie soll sich das 
anfangs erbsengroße Ulkus immer mehr vergrößert haben, so daß als Ultimum refugium von 


autoritativer dermatologischer Seite die Operation empfohlen wurde. 
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Als der Patient dann zu mir kam, war ein fast zehnpfennigstückgroßes tiefes Ulkus 
mit typischem derben Randwall rechts an der Nasenspitze vorhanden, das einen Teil des 
rechten Nasenflügels vollkommen zerstört hatte. 

Da der Patient von einer Operation nichts wissen wollte, entschloß ich mich zu einem 
Versuch mit Sensibilisierung, zumal es sich jedenfalls noch um eine rein lokale Erkrankung 
ohne regionäre Drüsenschwellung handelte. 

Durch Versuche am eigenen Körper hatte ich festgestellt, daß man durch Hyperämi- 
sierung die Röntgenempfindlichkeit der normalen Haut erheblich steigern kann. 

Das Gleich mußte nıeines Erachtens auch für pathologische Gewebe gelten. 

Ich hyperämisierte also das Ulkus nebst einem schmalen Saum der anscheinend ge- 
sunden umgebenden Haut durch eine Quecksilberlichtbestrahlung und ließ am folgenden Tage, 
auf der Höhe des Lichterythems, die Röntgenbestrahlung folgen, und zwar wurde mit einer 
‚Strahlung von 5 Wh eine volle Erythemdosis appliziert. 

Durch 4 derartige Sitzungen (Licht und Röntgen) wurde völliges Verschwinden des 
Epithelwalles und Vernarbung erzielt. 

Die Narbe selbst wurde dann noch einige Male mit Quecksilberlicht nachbestrahlt, in 
der Absicht, sie möglichst widerstandsfähig zu machen. 

Die Heilung besteht jetzt über '/, Jahr und dürfte wohl eine definitive sein. 

Schon aus dem erheblichen Defekt ist ersichtlich, daß es sich um eine etwas bös- 
artigere, tiefgreifende Form des Hautkrebses gehandelt hat. 

Der Fall zeigt, daß man auch derartige, bisher als refraktär gegen Röntgenstrahlen 
geltende Hautkrebse noch in den Bereich der Röntgentherapie einbeziehen kann. 

Zum Schlusse möchte ich noch kurz über die beiden auf dem vorjährigen Röntgen- 
kongresse demonstrierten Sarkomfälle berichten. In dem einen Falle handelte es sich um 
ein inoperables Sarkom der linken Tonsille mit Drüsenmetastasen an der linken Halsseite. 

Durch Röntgenbehandlung wurde sowohl der primäre Tumor als auch die Drüsen- 
metastasen zum Schwinden gebracht bis auf einen kirschgroßen Knoten am linken Sternocleido- 
mastoideus. Ich riet damals der Patientin, sich diesen Knoten exzidieren zu lassen. Sie folgte 
diesem Rate nicht. Im Somnıer stellte sie sich mit einem Drüsenrezidiv an der linken Hals- 
seite vor; die linke Tonsille war normal. Sie lehnte eine Wiederaufnahme der Behandlung ab, 
und im Herbst des Jahres erfuhr ich, daß sie ihrem Leiden erlegen sei. 

Im zweiten Falle handelte es sich um inoperable Sarkome der Hals- und Achseldrüsen, 
die auf Röntgenbehandlung gleichfalls bis auf kleine Knoten schrumpften. Aus äußeren 
Gründen mußte die Patientin die Behandlung abbrechen. Im Herbst kam sie zurück, gleich- 
falls mit einem Rezidiv, das jetzt fast gar nicht auf die Bestrahlung reagierte, wie wir das ja 
bei den Rezidiven leider öfter beobachten. 

Zurzeit wird die Röntgenbehandlung in Rußland fortgesetzt; ich glaube aber nicht, 
daß ein Erfolg zu erwarten ist. 


35. Herr E. Grunmach-Berlin: Über therapeutische Erfolge der X-Strahlen bei 
Neuralgien. 


Im vergangenen Jahre wurden von der Nerven-Poliklinik zwei Frauen von 54 und 
45 Jahren dem Institut zur Untersuchung mittels X-Strahlen überwiesen, die über heftige 
Neuralgien im Bereich des linken Oberkiefers (N. trigeminus) klagten. Es sollte festgestellt 
werden, ob die Schmerzen auf Entzündung von Zalhnwurzelresten zurückzuführen seien. 
Die wiederholte Untersuchung mittels der X-Strahlen ergab jedoch, daß die Oberkiefer linker- 
seits zahnlos auch ohne Zahnwurzelreste sich zeigten, wohl aber eine Verknöcherung des Al- 
veolarfortsatzes nachgewiesen wurde, die wahrscheinlich die starke Reizung der Nervendigungen 
des N. trigeminus bedingte. Da alle bisher angewandten Heilmittel versagten, sollte operativ 
vorgegangen werden, allein die Patientinnen versuchten noch vorher die Röntgenstrahlen und 
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zwar erhielten sie zweimal wöchentlich !/, Erythemdosis. Nach achtwöchentlicher Behandlung 
mit diesem Mittel konnten die Kranken, von den Neuralgien befreit, ihrer früheren Be- 
schäftigung wieder nachgehen. Auch bei jungen Mädchen im Alter von 26 und 27 Jahren, 
einer Lehrerin und Buchhalterin, die nach aufregender Arbeit an Neuralgia nervi supraorbitalis 
rechterseits litten, ließen sich die heftigen Beschwerden unter Anwendung der X-Strahlen zwei- 
mal wöchentlich !/, Erythenidosis nach sechs Wochen derartig beseitigen, daß die Patientinnen 
seit Monaten bis jetzt schmerzfrei sind. 


36. Herr K. Reicher und Herr E. Lenz-Berlin: Adrenalinanämisierung als Hautschutz 
in der Röntgentherapie. 


Die hohe Radiosensibilität der Haut bildet das größte Hemmnis für die Weiter- 
entwicklung der Tiefenbestrahlung; sie verbietet uns bekanntlich das Überschreiten der so- 
genannten Erythemdose innerhalb drei Wochen. Wir suchten daher nach einem Wege, diesem 
Übelstande abzuhelfen, und fanden in der Desensibilisierung der Haut mit Adrenalin ein ebenso 
einfaches wie ungefährliches Verfahren. 

Zur Herabsetzung der Röntgenenpfindlichkeit der Haut hat seinerzeit G. Schwarz!) 
die Anämisierung mittels Kompression (Holzplättchen, Hartgummibinden) angegeben, und 
H. E. Schmidt?) konnte die desensibilisierende Wirkung derselben bestätigen. Die Anämisierung 
mittels Kompression stößt aber außerhalb des Bereiches der Extremitäten auf große praktische 
Schwierigkeiten, die weder mit dem von Th. Christen angegebenen, sehr umständlichen 
pneumatischen Kompressionsapparat, noch mit der Luffaschwammkompression nach F. Jessen 
und A. Rzewuski®) überwunden werden können. Über die Wertigkeit der von Christ. 
Müller?) angegebenen Methode der Desensibilisierung mittels Hochfrequenzströmen hat der 
eine von uns (Lenz) auf diesem Kongresse berichtet. 

Die von uns verwendete Technik gestaltet sich folgendermaßen: 

Kurz vor der Röntgenstrahlensitzung werden 0,3—1,0 ccm einer 1°/,, Adrenalin- 
lösung (Takamine) mit 3—4 ccm einer Mischung von !/,-prozentigem Novocain und 
0,9-prozentigem NaCl] verdünnt. Die Haut der zu bestrahlenden Körperregion wird mit 
Äther gereinigt und die bereitete Lösung durch mehrere Einstichstellen intra- und subkutan 
injiziert, bis eine gleichmäßige intensive Blässe der Haut erzielt ist. Auf die so vorbereitete 
anämisierte Hautregion verabreichen wir nun in der ersten Sitzung eine Röntgenstrahlen- 
dosis von 4—5H (1H = eine Holzknechtsche Einheit, 5 H = Erythemdose des Erwachsenen). 

Würden wir nun bei unvorbereiteter Haut vor Ablauf einer 14—18tägigen Latenzzeit 
der Radiodermatitis uns erlauben, eine weitere X-Strahlendose auf dieselbe Region der Haut 
zu applizieren, so wäre das Resultat eine dem Grade der angewendeten Dose proportionale 
Röntgenschädigung der Haut. 

Dank des desensibilisierenden Einflusses der Adrenalinanämie können wir 
uns nun aber erlauben, gleich am darauffolgenden Tage eine weitere Dose von 4—5 H 
durch dieselbe Hautpartie passieren zu lassen (natürlich ebenfalls wieder unter voraus- 
gehender Vorbereitung der Haut durch Adrenalininjektion). Wir haben jetzt an 
zwei aufeinanderfolgenden Tagen im ganzen 8—10 H, also annähernd die doppelte 
Erythemdose appliziert; jetzt warten wir die 18tägige Latenzzeit der Hautreaktion ab, 
ohne weitere Strahlendosen zu geben; in der Regel bleibt dann die Haut trotz der hohen Dose 
reaktionslos, und wir können nach 14—18 Tagen von neuem eine Serie von Bestrah- 


1) G. Schwarz, Münch. med. Wochenschrift, 1909, Nr.24. Verhandlungen vom VI. Kongreß 
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*) Christoph Müller, Therapie der Gegenwart, November 1909 und Münch. med. Wochenschr. 
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Röntgenenipfindlichkeit der Haut herabzusetzen vermag. (Fig. 1.) 
Versuch I: 22jähriger Soldat mit Lymphosarkom. 
24. Februar: Expeditive Röntgenbestrahlungen an der Haut der Axillargegend. 
Sehr weiche Röhre (8,5 —4 Wehnelt). Teilfeld A: Vor der Bestrahlung mit 0,5 mg 
| Adrenalin nach beschriebener Technik 
FFFTEFFFEFFFER anämisiert. 


» EI I III I Dose: 7 H (gem ii it 
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derimatitis ersten HH HEHE Ken Hautschutz Holzknechts neuem Radiometer). 
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Befund am 12. Tage nach 
der einmaligen Bestrahlung, Teilfeld A: 


Fusspunkt den Keine Hautreaktion außer leichter 
Centralstrakls darhde nn: » 
Antikolhode Pigmentierung. 


Teilfeld B: Jucken, leichtes 
Erythem, die Haut schmerzhaft beim 
Bestreichen. 

Am 17. Tag: Feld A: Keine 
Hautreaktion. 
Abdeckungsgrenze Feld B: Stär- 
keres Erythem, heftiges 

Brennen. 


I DI} III 
Reaktion IlLGrades ILKR 
11 Hr 


Adrenalinanamıe 


. 
Keine Hautreaktıon 


Fig. 1. Versuch I. Reaktion anı 24. Tage. 


Am 21. Tag: Feld A: Keine Reaktion. 
Feld B: Dunkelrotes, intensives Erythem, Schwellung der Haut, starke 
| Schmerzhaftigkeit. 
Am 24. Tag: Feld A: Keine Reaktion. 
Feld B: Höhepunkt der Hautreaktion, stellenweise Blasenbil- 
dung (Reaktion 2. Grades). 
Am 27. Tag: Feld A: Keine Hautreaktion. 
Feld B: Radiodermatitis in der Deszendenz. 
Patient verläßt das Krankenhaus; weitere Beobachtung war nicht möglich. 
Resultat. Versuch I lehrt: Zwei Halbfelder der Haut, an deren Grenze der Zentral- 
strahl durch die Antikathode eingestellt wurde, die also beide von den Röntgenstrahlen in 
genau denselben Dichteverhältnissen getroffen wurden, reagieren ganz verschieden auf dieselbe 
einmalige Dosis der X-Strahlen. Das mit Adrenalin geschützte Hautfeld bleibt 
reaktionslos, das ungeschützte reagiert mit einer heftigen Radiodermatitis 
1. Grades, stellenweise sogar 2. Grades, was bei der Weichheit der verwendeten Strah- 
lung und der Dose verständlich ist. Die Pigmentreaktion ist auf dem Adrenalinfelde ebenfalls 
auffallend gering ausgefallen. 
Versuch II: 10jähriger Knabe mit inoperablem Sarkom der rechten Beckenschaufel. 
Expeditivbestrahlung an der Haut des Abdomens. 
Vorausgehend: Anämisierung des ganzen Bestrahlungsfeldes mit 0,3 mg Adrenalin. 
Sehr weiche Röhre (4 Wehnelt). 
Dose: 6H. 
Bis 5 Wochen nach der Röntgenbestrahlung keine Hautreaktion, außer einer ganz 
leichten braunen Pigmentierung. 
Resultat. Die zarte jugendliche Haut erträgt unter Adrenalinvorbehand- 
lung 6H; oft erzeugen beim Kinde schon 3H, namentlich bei so weicher Strahlenart, ein 
deutliches Erythem. 


——— 


\ 
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lungstagen folgen lassen. Es ist sehr empfehlenswert, die doppelte Erythemdose auf 3 bis 
4 aufeinanderfolgende Tage zu verteilen (modifizierte Expeditivmethode, Kienböck), also je 
2,5—3 H pro Sitzung zu verabreichen, wodurch die desensibilisiernde Wirkung des Adrenalins 
in erhöhtem Maße ausgenützt wird. 

Folgende Versuche sollen illustrieren, bis zu welchem Grade unsere Methode die 

2 
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Versuch III: 50jährige Frau mit Mammakarzinom (Rezidiv). 
Anämisierung einer Hautstelle am Thorax. Hierauf expeditive Röntgenbehandlung 
Mittelweiche Röhre (5,5 Wehnelt). 


Dose: 7H. 


Am 17. Tag: 
Am 19. Tag: 


Stellenweise ganz leichtes Erythem, von kurzer Dauer. 
Außer bräunlicher Pigmentierung zeigt die Haut normale Verhältnisse. 


Resultat. 7H mittelweicher Strahlung wurden bei Adrenalinanämie fast 
ganz reaktionslos ertragen. 

Versuch IV: %5jährige Frau mit inoperablem Mammakarzinom. Fig. 2. 

Eine Hautfläche der Mamma von nebenstehend abgebildeter Form wird mit 0,8 mg 
gleichmäßig adrenalisiert. 

Hierauf expeditive Röntgenbestrahlung mit verschieden dosierten Teilfeldern. 

Mittelweiche Röhre. 

Dose: Äußeres Feld (hellschraffiert) 9,5 H. EEK 


Inneres Feld (dunkelschraffiert) 13 H. 


Am 2. Tag: 


Am 9. Tag: 


Am 11. Tag: 


Am 14. Tag: 


Am 16. Tag: 


Am 24. Tag: 
Am 29. Tag: 






Leichtes Früherythem, deutlich auf 
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ken, beim Bestreichen schmerzhaft. 

Äußeres Feld: Ohne Reaktion. 

Inneres Feld: Erythem stärker, 
schmerzhaft. Fig. 3. Versuch IV. 

Äußeres Feld: Leichtes Erythem, Jucken. | 

Inneres Feld: Starke Reaktion 1. Grades mit Desquamation der Epi- 
dermis. Akme. 

Äußeres Feld: Noch leichtes Erythem, Jucken. 

Inneres Feld: Hautreaktion in der Deszendenz. 

Hautreaktion beider Felder beinahe abgeklungen. 

Normale Verhältnisse. 





Resultat. Das äußere Feld mit 9,5 H mittelweicher Strahlung zeigt am 
14. Tag ein ganz leichtes Erythem, das nur kurz andauert; die 13,5 H dagegen, 
die wir dem Innenfelde zumuteten, erzeugten eine mäßig starke Reaktion ersten 
Grades. Eine Abschwächung der Röntgenempfindlichkeit ist auch hier deutlich zu erkennen. 
Bei 13,5 H hätten wir sonst ohne Hautschutz auf eine intensive Verbrennung 2. Grades (mit 
Blasenbildung) rechnen müssen. Jedoch müssen wir auch diese leichten Reaktionen vermeiden, 
da sie die Haut für die weitere Strahlenapplikation sensibilisieren, Im folgenden Versuche 
werden wir sehen, daß diese doppelte Erythemdose dann reaktionslos ertragen wird, wenn 
wir, statt sie expeditiv in einmaliger Sitzung zu verabfolgen, die Dose auf zwei aufeinander- 
folgende Tage (zu je 5H) verteilen, wobei der Adrenalinschutz in relativ erhöhtem Maße zur 


Wirkung kommt. 
Versuch V: 


FeldA=4H+3H (7H) 
C 


Feld B=4H-+6,H (10,5H) 
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Der Bestrahlungsmodus wird gegenüber den bisher beschriebenen Versuchen dahin 
geändert, daß die Röntgenstrahlendose auf zwei aufeinanderfolgende Bestrahlungstage verteilt wird. 
Hautpartie an der Rückenfläche des Thorax (über einer Karzinommetastase). 

Mittelharte Röhre (7 Wehnelt). 

Am 1. Tag: Haut beider Felder anämisiert mit 0,8 mg Adrenalin. 

Dose: Feld A 4H; FeldB 4H. 

Am 2. Tag: Wieder Anämisierung der Haut beider Felder mit 0,8 mg Adrenalin. 

Dose: Feld A 3H; FeldB 65H. 

Summe der Dose für beide Bestrahlungstage: 

Feld A: 7H; Feld BB: 10,5H. 

Bis zum 28. Tage nach dem letzten Bestrahlungstage zeigt die Haut beider Felder 
kein Erythem, nur geringe braune Pigmentierung. 

Resultat. Dosen von 7H und 10,5 H (also die doppelte Erythemdose) mittel- 
harter Strahlung werden dank des Adrenalinschutzes bei Verabreichung nach 
der modifizierten Expeditivmethode (Verteilung auf zwei und mehrere Tage) 
reaktionslos von der Haut ertragen. 

Zur Erklärung der Röntgenschutzwirkung der Adrenalinanämie möchten wir folgendes 
bemerken: Es wäre irrtümlich, diese Erklärung rein physikalisch zu geben, etwa in dem Sinne, 
daß das Adrenalin durch die Entleerung des Kapillarnetzes dıe Absorptionsgröße der Haut für 
Röntgenstrahlen (namentlicb für ganz weiche Strahlung) vermindert, und daß diese Herab- 
setzung der Gesamtabsorption der Haut für die Desensibilisierung verantwortlich zu machen 
wäre. Die Röntgenlichtniengen, die von dem sonst im Kapillarnetz kreisenden Blute absorbiert 
werden, entfalten wohl kaum irgendeine radiochemische Wirkung auf die Zellen der Haut, nur 
die von der röntgenempfindlichen Zelle selbst absorbierten Strahlen kommen wahrscheinlich in 
ihr zur biologischen Wirkung. Diese Überlegungen finden eine Stütze in der Beobachtung 
von H. E. Schmidt, daß die passive Hyperämie durch Biersche Stauung ebenfalls desensi- 
bilisierend für X-Strahlen wirkt, allerdings nur in geringem Maße. Hingegen hat die Herab- 
setzung der Absorptionskraft der Haut durch das Adrenalin (die anämisierte Haut ist dünner 
als die durchblutete) doch auch gewisse therapeutische Bedeutung, indem die anämische Haut 
eine relativ größere Quantität, besonders der weicheren Strahlenarten, passieren und subkutan 
zur Wirkung kommen läßt. Die Desensibilisierung für X-Strahlen ist eine biologisch sehr 
interessante Tatsache. Zur Erklärung ziehen neuerdings einige Autoren (G. Schwarz und 
H. E. Schmidt) den allerdings etwas vagen Begriff der „Stoffwechselgröße* heran. Den Aus- 
gang hierzu bildeten die interessanten Versuche von G. Schwarz, in denen er nachwies, daß 
Pflanzensamen, die im trockenen Zustande fast unenipfindlich gegen Röntgenbestrahlung waren, 
eine hochgradige Radiosensibilität zeigten, sobald sie in aufgequollenem Zustande sich befanden 
und das Wachstum eingeleitet war. In analoger Weise erklärt H. E. Schmidt die von ihm 
beobachtete Desensibilisierung der Haut bei Bierscher Stauung als Folge der Herabsetzung 
der Stoffwechselgröße. Daß die Begriffe Stoffwechselgröße und Stoffwechselherabsetzung das 
Wesen der Desensibilisierung ganz erschöpfen, erscheint uns fraglich; vielmehr neigen wir der 
Ansicht zu, daß neben den quantitativen auch qualitative Änderungen des Stoffumsatzes hierbei 
eine Rolle spielen. Welche charakteristische Komponente des Zellstoffwechsels bei der Desensi- 
bilisierung hauptsächlich in Betracht kommt, ist uns heute noch nicht bekannt. Die Oxy- 
dationskomponente allein etwa hierfür verantwortlich zu machen, dafür fehlen uns jegliche 
Belege in der bisherigen Erfahrung. Diese Änderungen der Stoffwechselverhältnisse der Zellen 
fassen wir bei der Adrenalindesensibilisierung als sekundäre Folge der intensiven lokalen 
Zirkulationsstörungen (Ischänie) auf, die das Adrenalin erzeugt. Bei malignen Tumoren ent- 
faltet die Adrenalinischämie sogar eine nekrotisierende Wirkung, wie der eine von uns (Reicher)') 
nachweisen konnte. Ob das Adrenalin auch noch eine direkte, primäre Zellwirkung besitzt, die 


1) K. Reicher, Deutsche medizinische Wochenschrift, 1910, Nr. 29 und Nr. 22, 8.1055. Eben- 
da 1911, Nr. 2, Verein f. innere Medizin. 
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für das Zustandekommen der Desensibilisierung von Bedeutung ist, wollen wir an dieser Stelle 
nicht entscheiden. 

Wenden wir uns zu den Indikationen der Kombination von Tiefenbestrah- 
lung und Adrenalinanämie der Haut, so kommt unserer Methode wohl die größte Be- 
deutung für die Röntgenbehandlung maligner Geschwülste zu. Dank der bekannten 
Erfahrungstatsache der Proportionalität von absorbierter X-Strahlendose und biologischer 
Wirkung erweitern sich unsere therapeutischen Leistungen auf diesem Gebiet, sowie wir auf 
die Radiosensibilität der deckenden Haut weniger Rücksicht zu nehmen brauchen. 

Die Methode ist ungefährlich. Vermeidet man, daß die Nadel gerade eine Vene trifft, 
so machen sich bei den angewandten Dosen und der Verdünnung des Adrenalins Resorptiv- 
wirkungen in der Regel nicht geltend. Ebenso ist die Gefahr der lokalen Hautnekrose bei 
dieser angegebenen Verdünnung ausgeschlossen. 

Resume: Die Desensibilisierung der Haut mittels Adrenalin ermöglicht 
es uns, in einem Zeitraum von 14—18 Tagen die Strahlenmenge bis annähernd 
zur doppelten Erythemdosis (8—14 H) zu steigern. 

Diese Dosis wird zweckmäßigerweise auf 2—3 aufeinanderfolgende Be- 
strahlungstage verteilt. (Modif. Expeditivmethode.) 

Die wichtigste Indikation für die Tiefenbestrahlung unter Adrenalin- 
anämie der Haut gibt die Röntgentherapie subkutan gelegener maligner Tu- 
moren ab. - 


37. Herr H. Plagemann-Rostock: Untersuchungen über induzierte Radioaktivität 
nach Röntgenbestrahlung. 


Die Beobachtungen von Schwarz, Schmidt und Albers-Schönberg über die Be- 
einflussung des Wachstums der Pflanzen durch Röntgenbestrahlung fand ich an eigenen Ver- 
suchen bestätigt, insbesondere konnte ich nach einmaliger Bestrahlung von Pflanzenerde (eine 
Volldosis Noire-Sabouraud), besonders aber nach mehrmaliger Bestrahlung der Erde unter 
peinlicher Abschützung der jungen Pflanzenkeime eine auffallende Vermehrung des Wachstums 
_ — bis auf das Doppelte der Kontrollpflanzen — beobachten (vgl. herumgegebene Photographien). 
Die Beeinflussung war bei kleinen Samenkörnern (Grassamen, Radieschen) kleiner, bei größeren 
Samenkörnern (Wachsbohnen, Saubohnen) größer. Zur Kontrolle wurden einige Pflanzenböden 
anstatt der Röntgenröhre in den Stromkreis der Röntgenröhre eingeschaltet, so daß der hoch- 
gespannte elektrische Strom die Pflanzenböden passierte. Hier fand sich bei der nachträglichen 
Besamung keine Beeinflussung des Pflanzenwachstuns. 

Der junge tierische Organismus (junge Küken, junge Mäuse) dauernd bestrahltem 
Erdboden (Gartenerde) ausgesetzt, zeigte keine ausgesprochene Wachstumsvermehrung, nur war 
die Vermehrung der Freßgier und der Darmtätigkeit auffallend. 

Die Bestrahlung von Gelatinenährböden und die nachträgliche Beschickung derselben 
mit Staphylococcus pyogenes aureus ergab (vgl. herumgegebene Photographie) eine geringe, 
aber deutliche Vermehrung des Wachstums, wenn die Gelatineplatte ohne Glasdeckel, dagegen 
eine Herabsetzung, wenn durch den Glasdeckel hindurch eine Volldosis appliziert wurde. 

Die ähnlichen Untersuchungen mit Tuberkelbazillen ergaben, soweit die Kulturen sich 
hielten, keine auffallende Beeinflussung des Wachstums der Tuberkelbazillen. 

Wie die Pflanzenböden, die Gelatinenährböden, so wurden auch eine Anzahl täglich 
in der Klinik gebrauchter Arzneimittel, ebenso Schlammpräparate, Erden usw. der Röntgen- 
bestrahlung ausgesetzt. Diese Körper wurden nach der Bestrahlung der photographischen 
Platte und dem Elektroskop in einer bestimmten Entfernung exponiert. Auf sehr empfind- 
lichen photographischen Platten erhielt man so ausgezeichnete Photogramme von metallischen 
Körpern, aber bei den unbestrahlten Kontrollkörpern fanden sich fast dieselben photographischen 
Einwirkungen, so daß es sich hier wohl nur um Einwirkung des Metalls auf die photographische 
Platte handelt, 
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Anders die Untersuchung der bestrahlten Körper mit dem aufgeladenen Elektroskop. 
nach Applikation von einer Volldosis fand sich bei 

1. Alkohol, Glyzerin, Jodoformpulver, Jodtinktur, Jodoformglyzerin, bei einigen Moor- 
arten usw. eine Beschleunigung der Entladung, wenn die erwähnten bestrahlten Körper 
in die Nähe einer mit dem exakt isolierten Elektroskop verbundenen metallenen Platte ge- 
bracht wurden, also eine Herabsetzung des Isolierungsvermögens der Luft. 

2. bei zwei trockenen Moorerden keine Beeinflussung durch die Röntgenbestrahlung; 

3. bei Borsäure und Salizylsäure: diese wurden, wenn sie in einem Glasgefäß direkt 
bestrahlt wurden, positiv elektrisch, so daß das ruhende, entladene Elektroskop maximal 
aufgeladen wurde. 

Bestrahlt man jedoch die Borsäure und die Salızylsäure unter Bedeckung des Glas- 
gefüßes mit einem metallenen Drahtnetz, so blieben Borsäure und Salizylsäure unelektrisch. 


Resume: 

1. Unter „induzierter Radioaktivität nach Röntgenbestrahlung* will ich jede Beein- 

flussung des bestrahlten Körpers durch die Absorption von Röntgenstrahlen die als 
a) Influenzelektrizität oder als 
b) eine Art radioaktive Strahlung 

aufzufassen ist, verstanden wissen. 

2. Die erstere findet sich allem Anscheine nach bei der bestrahlten Borsäure und 
Salızylsäure. 

3. Ob die Beschleunigung der Entladung des Elektroskops unter dem Einfluß der 
erwähnten bestrahlten Körper durch eine von diesen ausgehende Strahlung allein bedingt ist, 
wage ich nicht zu entscheiden. 

4. Die Ergebnisse der Bestrahlung des Pflanzenbodens lassen vermuten, daß es sich 
hier nicht allein um die Wirkung von Influenzelektrizität handelt, 


38. Herr G. Schwarz-Wien: Radiumemanation und Pflanzenwachstum. (Redner: Herr 
Levy-Dorn-Berlin.) 
Verfasser hat gemeinsam mit Dr. Wilh. Falta eine beträchtliche wachstumfördernde 
Wirkung des Emanationsgases auf Keimlinge nachgewiesen. 
Auf tierische Organismen ist dies nicht zu übertragen. 


Diskussion zu Vortrag 31—38, 


Herr Wichmann-Hamburg: Ich möchte Sie auf einige Beobachtungen aufmerksam machen, 
die hierher gehören, und die nicht nur physikalisch, sondern auch biologisch und therapeutisch von 
einigem Interesse sind. Wenn Sie sich mit den verschiedenen Strahlen und ihren Einwirkungen auf die 
Haut befassen, so wird es Ihnen auffallen, daß mannigfache Analogien in der biologischen Einwirkung 
der Strahlen auf die Haut bestehen. Nehmen Sie beispielsweise die chronische Röntgendermatitis, so 
besteht eine Analogie in der chronischen Radiuniderinatitis, nnd auch die Sonne bringt mit ihren che- 
mischen Komponenten, dem Blau, Violett, vor allen Dingen dem Ultraviolett, ein solches biologisches 
Analogon auf der Haut zu stande: nämlich eine Affektion, die allerdings eine Prädisposition voraus- 
setzt, die makroskopisch und histologisch genau dieselben Veränderungen der Haut zeigt, wie wir sie 
bei der chronischen Röntgendermatitis sehen. Das ist das von uns Dermatologen als das Xeroderma 
pigmentosum (Kaposi) bezeichnete Krankheitsbild, und dieses Xeroderma pigmentosum (Kaposi) prä- 
destiniert ebenso zu einer multiplen Karzinomentwicklung, wie Sie das bei der Röntgendermatitis sehen. 
Bei der chronischen Radiumdermatitis werden wir mit der Zeit ebenfalls derartige Karzinomentwicklung 
erleben können. Um auf die Einwirkung der cheniischen Komponenten des Sonnenlichts zurückzukommen, 
so habe ich vor Jahren eine derartige Hautaffektion im Arztlichen Verein zu Hamburg demonstriert. 
Dieselbe betraf ein Kiud, welches als Tochter eines Landmannes sich viel dem Sonnenlicht ausgesetzt 
hatte. Dieses Kind bekam, genau dem Ausschnitt des Kleides eutsprechend, eine multiple Karzinom- 
entwicklung und ist daran zugrunde gegangen. Worauf ich heute besonderen Wert lege, das ist, daß 
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nicht nur Analogien bestehen, sondern daß gegenüber der Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut 
auch ein Antagonisnıus besteht, und dieser Antagonismus liegt in der Einwirkung des Ultravioletts auf 
die Haut. Es wird im ersten Moment wunderlich erscheinen, daß dieselbe Bestrahlung, die eine Analogie 
macht, einen Antagonismus hervorruft. Aber das ist verständlich, wenn wir bedenken, daß wir unter 
Umständen mit der biologischen Einwirkung der Strahlen auf die Haut bei einer und derselben Strahlung 
gegenüber einem früher von der Bestrahlung gesetzten biologischen Produkt unter besonderer Anordnung 
einen Antagonismus erzeugen. Tatsache ist jedenfalls, daß, wenn Sie während der Röntgentherapie 
Ultraviolett in kleinen fraktionierten Dosen geben, ziemlich regelmäßig die Entstehung einer Röntgen- 
dermatitis, falls nicht sehr große Dosen von Röntgenstrahlen im Wege stehen, verhütet wird. Sie können 
auch Teleangiektasien, Sie können Hyperkeratosen wegbringen, Sie können mit ziemlicher Sicherheit 
darauf rechnen, dass, wenn Sie die Methode beherrschen, ein jedes Röntgenulkus, wenn nicht zu starke 
Veränderungen bereits vorhanden sind, glatt abheilt. Gegenüber Karzinomen, wo eine tiefe Umwandlung 
bereits vorhanden ist, iet die Methode absolut nutzlos. Sie müssen kleine fraktionierte Dosen geben, 
und wenn Sie mich nun fragen, welches die Methode ist, so würde ich Ihnen raten, versuchen Sie es zu- 
nächst mit dem diffusen Finsenlicht. Das ist die schwächste Einwirkung. Da sind ja Ultraviolett und 
die chemischen Komponenten in sehr mäßiger Weise vorhanden. Dann nehmen Sie die Quarzlampe mit 
dem blauen Filter, dann haben Sie eine stärkere ultraviolette Wirkung, und wenn Sie eine sehr starke 
ultraviolette Wirkung haben wollen, nehmen Sie die Quarzlampe ohne Filter. Ich rate zur Vorsicht. Es 
sind zunächst nur sekundenlange Expositionen notwendig, um derartige Einwirkungen zu erzielen. Eine 
sehr interessante Stütze finden diese Erfahrungen Jurch die Mitteilungen von Doelter aus dem Staats- 
laboratorium in Wien in chemisch-physikalischer Beziehung. Doelter hat nachgewiesen, daß ein direkter 
Antagonismus besteht zwischen Ultraviolett und Radiumstrahlen, die ja, wie Sie hörten, in so vielen 
Fällen eine Analogie mit der Röntgenbestrahlung schaffen. Es sind physikalisch chemische Prozesse, die 
durch die beiden Strahlen antagonistisch beeinflußt werden können. Er hat bespielsweise gezeigt, daß 
man Edelsteine, die man durch Radium verfärbt hatte, durch Ultravioletteinwirkung vollständig auf den 
ursprünglichen Stand zurückbringen kann. Wir hätten also hier die Anwendung einer Kausaltherapie 
gegen die Krux der Radiologen, gegenüber der pallintiven Therapie. Ich bemerke allerdings, ınan muß 
bei einer Karzinomentwicklung nur in dem Messer das Heil sehen. — Ich möchte nur kurz bemerken, 
daB ich, bezüglich der Indiosynkrasie, vollständig auf dem Boden des Herrn Krause stehe. — Es er- 
scheint mir ferner wichtig, daß diejenigen Individuen, die bereits eine Röntgendermatitis davon getragen 
haben, sensibilisiert sind, dass sie also gegenüber den Strahlenkomponenten, die für gewöhnlich keine 
biologische Wirkung zur Folge haben, also gegenüber den penetrierenden sensibilisiert sind, und den 
Leuten ist nur zu raten, sich von Röntgenlaboratorien fernzuhalten, denn die gewöhnlichen Schutzmaß- 
regeln werden hier oft versagen, und sie werden durch die tiefgehenden Strahlen geschädigt werden, 


Herr E. Lenz-Berlin: Das Problem der Sensibilisierung und Desensibilisierung für X- 
Strahlen ist für die Weiterentwicklung der Röntgentherapie von großer Bedeutung, ganz besonders für 
die Tiefenbestrahlung. Die Vervollkommnung der rein physikalischen Momente ist in der Köntgen- 
therapie so weit gediehen, daß wir für die Praxis in der kommenden Zeit prinzipielle Fortschritte in 
dieser Richtung kaum erwarten dürfen; auch die „Homogenbestrahlung“, so interessant sie als Problem- 
stellung sich darbietet, dürfte wohl hierim wenigstens für absehbare Zeit kaum eine Ausnahme machen. 
Es hat deshalb allgemein berechtigtes Aufsehen erregt, ala Christoph Müller in Immenstadt in der 
Münchner medizinischen Wochenschrift 1910, Nr. 28, und in der „Therapie der Gegenwart“, Nov. 1909, 
über eine neue Methode der Röntgentherapie berichtet, mit welcher er besonders bei malignen Ge- 
schwülsten ganz außergewöhnliche therapeutische Resultate erzielt hätte, die alle bisherigen röntgen- 
therapeutischen Resultate in den Schatten stellten. Müller behauptet: Es gelinge durch lokale Appli- 
kation von mittelstarken Hochfrequenzentladungen von stark gedämpften Charakter, die Haut so zu 
anämisieren und zu desensibilisieren, daß sie die 3—4 fache Erythemdose ohne Reaktion ertrage; 
es sei hierdurch möglich, der Tiefe weit energischere Strahlendosen zuzuführen als bisher. Müller be- 
streicht zu diesem Zwecke einige Minuten vor, während und einige Minuten nach der Röntgenbestrahlung 
die Haut der zu bestrahlenden Region mit einer Kondensatorelektrode aus Glas, die zudem noch mit 
Graphit gefüllt ist. Dieser Kondensatorelektrode entströmen die gedämpftem Hochfrequenzentladungen, 
welche von einem d’Arsonvalisationsapparat erzeugt werden. Ferner soll es mit dieser sogenannten 
kombinierten Methode auch gelingen, ein größeres Quantum weicher Strahlen in die Tiefe zu bringen 
als bisher. Eine physikalische Begründung dieser letzten Behauptung wird nicht gegeben, ebenso fehlen 
in den Publikationen Angaben über die näheren Details der Technik, speziell auch über die Art der 
X-Strahlendosierung. Bei der Wichtigkeit des vorliegenden Problems, vor allem im Hinblick auf neue 
Aussichten in der Therapie der malignen Tumoren, erschien es mir angebracht, diese bedeutungsvollen 
Angaben einer eingehenden, systematischen, experimentellen Untersuchung zu unterwerfen. Die ÜUnter- 
suchungen wurden im Röntgenlaboratorium der II. Medizinischen Klinik der Charite ausgeführt und 
erstreckten sich über eine große Zahl von Oberflächen- und Tiefenbestrahlungen. Prinzip war hierbei; 
In erster Linie möglichst exakte Dosierung (Holzknechts neues Radiometer), zweitens Ausschaltung 
aller Fehlerquellen, namentlich Vermeiden der Röntgenstrahlenabsorption durch die von Müller ver- 
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wandte Hochfrequenzelektrode aus Glas und genaue Beobachtung der Haut- und Tiefenreaktion. Es 
wurde die von Müller ebenfalls angewandte Apparatur benutzt und Dosierung und Charakter der Hoch- 
frequenzströme nach allen Richtungen variiert. Die Resultate dieser Versuche lauten im Vergleich 
zu den Müllerschen Angaben wesentlich anders. Die Details der Versuchsreihen sollen anderenorts 
ausführlich publiziert werden; ich möchte im folgenden nur eine Übersicht über die gewonnenen 
Resultate geben. 

1. Die Hochfrequenzströme von stark gedämpftem Schwingungscharakter und von sehr hoher 
Spannung, wie sie die d’Arsonvalisationsapparate erzeugen, bewirken in mittelstarker Intensität, mittels 
Kondensatorelektrode auf die Haut appliziert, nur für kurze Zeit, im Maximum etwa während der 
Dauer einer Minute eine leichte Anämisierung der getroffenen Hautpartie, nach Verlauf einer Minute 
zeigen die behandelten Hautstellen regelmäßig eine deutliche Hyperämie, die dem Grade der 
Intensität und der Applikationsdauer der Entladungen proportinal ausfällt. 

2. Die Hochfrequenzentladungen genannter Art desensibilisieren die Haut nicht für die nach- 
folgende oder gleichzeitige Röntgenstrahleneinwirkung; sie sensibilisieren im Gegenteil die Haut für 
Röntgenstrahlen. Der Sensibilisierungsfaktor wächst mit der Intensität der Entladungen und der 
Dauer ihrer Einwirkung. Ursache der Sensibilisierung ist die Reizwirkung der Hochfrequenzentladungen, 
die im wesentlichen ala eine Funkenwirkung milder Art aufzufassen ist. 

3. Für die Oberflächenbestrahlung, namentlich für die intrakutan gelegenen Bestrahlungsobjekte 
der Dermatologie, im besonderen aber für röntgenrefraktäre, ulzerierte oberflächliche Kankroide ist 
die Sensibilisierung mit Hochfrequenzentladungen zur Erzielung noch besserer röntgen- 
therapeutischer Resultate sehr geeignet. Die experimentellen Ergebnisse führen uns ohne weiteres zu 
dieser Nutzanwendung. 

4. Für die Subkutan- und Tiefenbestrahlung sind die Hochfrequenzströme in Kondensationsform 
ungeeignet. Wohl erfolgt durch sie auch eine gewisse Sensibilisierung der Tiefe; da die Haut aber 
mit sensibilisiert wird, bietet diese kombinierte Methode keine Vorteile. 

5. Die irrtümliche Beobachtung Müllers, daß d’Arsonvalisationsströme in Kondensationsform 
die Haut desensibilisieren sollen, erklärt sich zum Teil aus der Nichtbeachtung der Absorption der 
Röntgenstrahlen durch die im Bestrahlungsfelde sich bewegende Hochfrequenzelektrode aus Glas, die ja 
bei Müller zudem noch Graphitfüllung hatte. Nach meinen Versuchen beträgt die Absorptionsgröße) 
der unbewegten Glaselektrode ohne Graphitfüllung (statt Graphit hatte die Versuchselektrode Vakuum) 
%;, der auffallenden Strahlendose (bei mittelweicher Strahlenqualität). Ich benntzte deshalb bei meinen 
Versuchen über den Einfluß der Hochfrequenzentladungen eine von mir eigens hierzu konstruierte 
Kondensatorelektrode aus Galalit und Aluminium, die für X-Strahlen fast völlig durchlässig ist; die 
biologische Wirkung der Hochfrequenz kann natürlich durch diese Änderung der Elektrodenform nicht 
verändert werden. 

6. Die zweite, für die Therapie wichtige Art der Hochfrequenzströme: die sogenannten wenig 
oder ungedämpften elektrischen Schwingungen von relativ niederer Spannung oder „Diathermieströme* 
(wie sie namentlich das M. Wiensche Stoßerregungssystein mit Löschfunkenstrecke und der schwingende 
Lichtbogen Poulsens erzeugen, und wie sie vor allem auch in der heutigen drahtlosen Telegraphie in 
Gebrauch sind) ist für die Kombination mit Röntgenstrahlen bei Oberflächen- und Tiefenbestrahlungen 
von größerer Bedeutung. v. Bernd war der erste, der diese Ströme in Kombination mit Röntgenstrahlen 
bei einem Falle von Karzinom zur Anwendung brachte Auch Müller gebrauchte sie in röntgen- 
refraktären Fällen; er stellt hingegen die d’Arsonvalisationsströme bei der Tiefenbestrahlung, wie wir 
sahen, irrtümlich in den Vordergrund. Vermeidet man bei der Kombination von Röntgenstrahlen und 
Diathermie, daB die Elektroden innerhalb des Strahlenkegels auf die Haut zu liegen kommen, so tritt 
keine Sensibilisierung der Haut ein, wohl aber eine intensive Hyperämie, ein Saftreichtum der durch- 
strömten Tiefengewebe, und als erwünschte Folgeerscheinung eine Sensibilisierung der durchströmten 
subkutan und tiefer gelegenen Gewebe für die nachfolgende Röntgenstrahleneinwirkung. Ich erachte 
die Kombination der Röntgenstrahlensitzung mit kurz vorausgehender oder gleichzeitiger Durchströmung 
der Tiefe mit Diathermieströmen als einen bedeutenden Forschritt in der Tiefenbehandlung. Nochmals 
möchte ich aber darauf hinweisen, daß die Kontaktstellen von Haut und Elektroden etwa auf das 
Doppelte für Röntgenstrahlen sensibilisiert sind. 


Herr Winkler-Ingolstadt: Es gibt Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. Ich möchte nur ganz 
kurz ausführen, daß ich eine Röntgenphotographie gemacht habe, Thorax dorso ventral, Zeitaufnahme, 
also 12 Sekunden in Atemstillstand, wobei am 8. Tage ein heftiges Erythem aufgetreten ist, das zu einer 
Dermatitis ersten Grades geführt hat. Ich bin der Überzeugung, daß, wenn der Mann jemals einer 
therapeutischen Bestrahlung unterzogen worden wäre, er dann eine Verbrennung davongetragen hätte, 
Wenn sie auch selten vorkommt, so glaube ich doch, daß die Idiosynkrasie nicht ganz von der Hand zu 
weisen ist. 


Herr B. Walter-Hamburg: Ich möchte mir gestatten, einige Worte zu dem Vortrage von Herrn 
Frank-Schultz zu bemerken. Nach diesem Vortrage scheint die Lindemann-Röhre in Zukunft berufen 
zu sein, therapeutisch eine Rolle zu spielen. Herr Frank-Schultz hat dabei über die Wehneltskala geklagt, 
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daB sie keine zuverlässigen Resultate gibt. Das ist ja selbstverständlich, denn so weiche Strahlen gehen 
durch solche Bleche, wie sie bei dieser Skala in Frage kommen, nicht hindurch. Ich möchte deswegen 
darauf hinweisen, daß gerade in diesem Falle die von mir angegebene Härteskala sich als recht brauch- 
bar erweisen dürfte, da sie noch viel weichere Strahlen zu messen gestattet als die Skalen nach dem 
Benoistschen System, zu denen ja auch die Wehneltskala gehört. 


Herr H. E. Schmidt-Berlin: Ich möchte zu dem Thema „Idiosynkrasie* bemerken, daß ich 
von dem Bestehen einer Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen immer noch nicht überzeugt bin, auch 
nicht durch die eben mitgeteilten Beobachtungen des Herrn Krause. Diese wären erst beweisend, wenn 
während der ganzen Dauer der Bestrahlung der Härtegrad kontrolliert und inımer konstant befunden 
worden wäre. Hätte er dann z. B. bei 7 Wehnelt nach einer Drittel-Erythemdose ein sehr heftiges 
Erythem oder gar eine nässende Dermatitis erlebt, dann wäre das beweisend für eine Idiosyukrasie, vor- 
ausgesetzt, daß die benutzten Kienböckstreifen nicht zu alt gewesen, und keine Fehler beim Entwickeln 
vorgekommen sind. Ist aber die Röhre sehr weich gewesen oder während der Bestrahlung weich gewor- 
den, so ist es sehr wohl möglich, daß nach drittel und halben Erythemdosen Erytheme auftreten. Das, 
was ich für die Sabouraud Noir6-Pastillen experimentell festgestellt habe, dürfte gleichfalls für die 
andern Dosimeter, auch das Kienböcksche, gelten; sie sind nur für eine bestimmte Strahlenqualität, 
meist wohl für die gebräuchlichste mittelweiche, geeicht. Bei weicher Strahlung aber wird man über- 
dosieren. Was dann die sogenannten Röntgenkarzinome anbelangt, so müssen wir zunächst alle Lupus- 
karzinome ausschalten. Es bleibt daun noch eine verliältnismäßig kleine Anzahl von Fällen übrig, in 
denen sich auf der Basis einer Röntgenatrophie ein Karzinom entwickelt hat, während die Zahl der 
reinen Röntgenatrophien ohne Karzinomentwicklung Legion ist. Karzinome auf Narben sind nun aber 
nichts Neues, ganz gleich, ob die Narbe durch X-Strahlen oder durch irgend eine andere Schädigung 
bedingt ist. Denkbar wäre allerdings, daß, wenn jemand eine Röntgenatrophie davongetragen hat und 
sich nun weiter den Schädigungen der Röntgenstrablen aussetzt, viele kleine schwache Bestrahlungen 
eventuell als provokatorisches Moment mitspielen können. Bewiesen ist das noch nicht. 

Herr Rosenblatt-Odessa: Herr Schmidt hat auf eine sehr wichtige Tatsache hingewiesen. 
Wenn wir ein Sarkom behandeln, so kommt es sehr oft vor, daß wir ein kleines Residuum bekommen, und 
wenn der Kranke, sagen wir zwei, drei, vier Monate ohne Behandlung bleibt, so bekommen wir ein 
Rezidiv. Ich habe sehr viel Sarkomtumoren gesehen und kann hestätigen, daß die rezidivierenden 
Tumoren sehr schlecht zu behandeln sind. Ich kann die Resultate jetzt endgültig nicht mitteilen; aber 
ich behandle die Kranken, welche mit Sarkomtumoren kommen, jetzt lange Zeit, auch wenn sie gesund 
zu sein scheinen. Ich möchte an den Kongreß die Frage richten, wie man sich im folgenden Falle zu 
verhalten hat. Es kam zu mir eine Kranke, welche Herr Levy-Dorn auch keınt. Sie litt an Sarkomen 
des Mediastinum der linken Lunge und hat auch Drüsenmetastasen in der Supra- und Infraklavikula- 
gegend und in beiden Axillen, ebenso in der Gegend der linken Mamma. Nach viermonatlicher Behand- 
lung blieb in der linken Mamma nur ein kleines Resiciuum zurück. Hätte die erst 22jährige Patientin 
weiter behandelt werden sollen oder sich einem operativen Eingriff unterziehen? 

Herr Bucky-Berlin: Zur Frage der Idiosynkrasie und zur Frage der Sensibilisierung und 
Desensibilisierung möchte ich eine ganz naive physikalische Überlegung zur Erwägung anheimgeben Es 
ist klar, daß wir es bei den Röntgenstrahlen mit einer Strahlenenergie zu tun haben; wenn wir uns aber 
auf dem Gebiete der Strahlenenergien umsehen, zum Beispiel beim Licht, so ist ohne weiteres klar, daß 
nur diejenigen Strahlen wirken können, die absorbiert werden. Alles, was durchgeht, geht eben effekt- 
los durch, nur dasjenige, was aufgehalten wird, kann wirken. Diese Anschauung klingt so naiv und 
so einfach, und sie wird doch, soviel ich gesehen habe, immer vernachlässigt. Wenn wir jetzt in dem 
Ideengange weitergehen, so müßte also eine Vermehrung der Absorption gleichzeitig eine vermehrte 
Wirkung hervorrufen. Die Zelle an und für sich ist ein Gebilde, welches anscheinend, ganz all- 
gemein gesprochen, nicht sehr viel Röntgenstrahlen absorbieren kann. Wenn wir also die Zelle dazu 
bringen, daß sie mehr Strahlen aufnimmt — ich darf jetzt namentlich einmal hinweisen auf die harten . 
Strahlen, die ja, wenn sie extrem hart sind, ohne weiteres durchgehen, und zwar so stark an Penetrations- 
kraft gewinnen mit zunehmender Härte, daß sie selbst keine chemische Wirkung mehr auf die Platte 
ausüben. Wenn wir also imstande sind, die Zelle durch vermehrte Absorption zu einer größeren Reaktion 
zu bringen, so würde das die ganze Frage der Sensibilisierung erklären, und ich glaube auch, daß man 
unter diesem Gesichtspunkt alle bisherigen Sensibilisationsmethoden erklären kann Ich möchte Sie 
ganz kurz an die photographischen Wirkungen erinnern. Wir haben beim Licht fast genau dieselben 
Verhältnisse wie bei den Röntgenstrablen. Wir haben es mit einer strahlenden Energie zu tun; wir 
sind natürlich auf dem Gebiete der Photographie heute viel weiter vorgeschritten, als auf dem Gebiete 
der Röntgenstrahlen. Man hat auf dem Gebiete der Photographie ganz ähnliche Wege betreten müssen. 
Auch da mußten wir erst sensibilisieren. Es ist Ihnen bekannt, daß auf die photographische Platte, 
d. h. auf das Bromsilber der photographischen Platte ursprünglich nur die blauen, ultravioletten Strahlen 
usw. einwirkten. - Wenn wir früher, bevor wir die Sensibilisierungsmethode hatten, ein Bild von einem 
roten Gegenstand aufnehmen wollten, so wurde dieser rote Gegenstand immer im Positiv schwarz. Am 
klarsten waren die Verhältnisse, wenn man einen roten Gegenstand auf einen blauen Untergrund 
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photographierte; dann wurde das Blau weiß und das Rot schwarz, ein Beweis dafür, daß Rot nicht ab- 
sorbiert worden war, sondern durchgegangen war, während alle blauen Strahlen vollkommen absorbiert 
worden waren. Färbt man aber die Gelatine der photographischen Platte mit einem Farbstoff, so kommt 
eine Sensibilisierung des Bromsilbers für gewisse Strahlen zustande, und zwar für diejenigen Farben- 
strahlen, die komplementär zur Färbung der Gelatine sind. Also färbt man eine Gelatineplatte mit 
einem grünen Farbstoff, so wird das Rot vollkommen absorbiert, und komischerweise, obwohl die Ge- 
latine gefärbt worden ist, wird jetzt das Bromsilber viel stärker angegriffen. Von diesem Gedanken- 
gang bin ich ausgegangen und habe versucht, diese Verhältnisse aufs Biologische zu übertragen. Das 
ist natürlich zunächst möglich, indem man die Gewebe saftreicher macht, und wenn man jetzt bedenkt, 
welche Gewebe eigentlich am stärksten auf Röntgen reagieren, so sind es immer gerade die saft- 
reichsten, welche die stärkste Reaktion aufweisen. Um nun einen kleinen praktischen Ausblick zu geben 
— ich habe gerade die Versuche in Arbeit: Ich habe fein verteiltes Metall, z. B. Quecksilber, in einem 
Fett fein emulgiert und habe diese Salbe einem Hunde einseitig möglichst tief in die Bauchhaut ein- 
gerieben. Dann habe ich beide Seiten in einer und derselben Sitzung gleichzeitig bestrahlt mit un- 
gefihr 10 X, also einer Volldosis, und habe tatsächlich auf der eingeriebenen Seite eine Epilation 
bekommen, während die andere Seite die Haare behielt. Ich kann leider den Hund nicht vorzeigen, 
weil jetzt die IInare wieder gewachsen sind. Ich glaube, daß diese Versuche wichtig sind und möchte 
Sie bitten, eventuell auf diesem Wege einmal nachzuprüfen. 


Herr Kästle-München: Ich möchte mich auf Grund einer eigenen Beobachtung dem Satze 
des Herrn Krause anschließen: „Es gibt eine Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen“. Die Wirkung auf 
die Haut ist das Produkt aus Strahlenquantität und -Qualität; daß man diese beiden Faktoren bei der 
Therapie berücksichtigt, ist selbstverständlich. Ich bin in dem von mir beobachteten Falle so vor- 
gegangen, daß ich eine mittelharte Röhre verwendete unter sorgfältiger Prüfung der Röhrenkonstanz 
und der Quantität der Strahlung, letztere mit Hilfe des neuen Holzknechtschen Radiometers, mit dem 
ich übrigens sehr gute Resultate erzielt habe. Es handelte sich um eine junge Dame, die wegen einer 
hartnäckigen Gesichtsakne zur Behandlung kam. Sie war vorher mehrere Monate erfolglos in dermato- 
logischer Behaudlung gewesen. Ich habe ihr auf drei Sitzungen verteilt drei Holzknecht-Einheiten 
verabfolgt. Am Ende der ersten Woche trat Schmerz, im Laufe der nächsten Wochen Abschuppung 
ein, und es dauerte viele Wochen, bis die Haut wieder einigermaßen normal war. Heute zeigt die 
bestrahlte Hautpartie viele kleinste Vertiefungen (nach Art kleinster Pockennarben), offenbar infolge 
einer Atrophie der Talgdrüsen. Im Anschluß an diese Mitteilung möchte ich hervorheben, daß sich mir 
zur Prüfung der Rührenhärte und -Konstanz das Bauersche Qualimeter als ein für therapeutische Mab- 
nahmen sehr brauchbarer Behelf erwiesen hat. 


Herr Dessauer-Fraukfurt a. M.: Es wurden vorhin einige Punkte gestreift, die der Physiker 
nicht ganz ohne Bemerkung vorübergeheu lassen darf. Zunächst wurde bei Besprechung der Müllerschen 
Versuche erwähnt, daB bei der Tiefenbestrablung durch Desensibilisierung der Haut mit Hochfrequenz 
„absolut nichts zu erwarten“ sei. Diese Ausführung des Herrn Vorredners geht etwas zu weit. Dasselbe 
ıst von den Röntgenstrahlen in der Therapie viele Jahre hindurch behauptet worden und war schließlich 
doch nicht wahr. Bei solchen Kontrollversuchen, wie sie der Herr Vorredner angestellt hat, müssen wir 
uns immer vor Augen halten, daß diese Gebiete, die wir mit dem Wort „Röntgenstrahlen* oder „Hoch- 
frequenzstrom“ zu bezeichnen pflegen, ungeheuer große Reiche sind Der Name Röntgenstrahlen deckt 
nicht irgendein einzelnes Phänomen, sondern betrifft ein ganzes Reich von verschiedenen Ereignissen, 
die qualitativ weit voneinander liegen. Ebenso oder noch mehr gilt das von der Hochfrequenz. Hoch- 
frequenz und Hochfrequenz kann so unsagbar verschieden sein, die Abstufungen dieser Erscheinungen 
sind so ungeheuer groß, daß man niemals aus einigen Versuchen zu sehr generalisieren darf. Darum 
glaube ich auch nicht, daß die Versuche, die bezüglich der Christoph Müllerschen Methode von dem Herrn 
Vortragenden angestellt worden sind, endgültige Schlüsse gegen das Verfahren zulassen; vielmehr glaube 
ich, das eine sagen zu dürfen: zwingend zu einer Verneinung der Müllerschen Resultate ist das, was 
vorgetragen worden ist, nicht, denn es gibt verschiedene Hochfrequenzschwingungen, und die liefern 
vielleicht ganz divergierende Wirkungen. — Zu einem anderen Punkte des Vortrages, nämlich hinsichtlich 
der homogenen Bestrahlung, muß ich dem Herrn Vortragenden erwidern: auch Strahlen, die penetrieren, 
wirken. Wir dürfen uns zwar vorstellen, die Energie, die als Rest nach der Durchdringung vorhanden 
ist, hat nicht gewirkt, weil sie nicht absorbiert wurde. Das ist richtig, aber die Röntgenstrahlung, die 
durch Gewebe wandert, wirkt immer, wenn auch diese Wirkung bei sehr harter Strahlung gering ist; 
wirkungsloser Durchgang ist in diesem Sinne eine Unmöglichkeit. Wir müssen weiter unterscheiden 
zwischen zwei prinzipiell verschiedenen Wirkungen: einmal, Setzen eines großen Effektes unter Absorption 
eines adäquaten Verbrauches, und zweitens Setzen eines Effektes durch Auslösung. Das letztere heißt: 
ein schon vorbereitetes Ereignis kommt durch die „Wirkung“ zum Ablauf. Beide Arten können mög- 
licherweise bei der Bestrablung in Frage kommen. Jedenfalls müssen wir annehmen, daß alle Strahlen, 
die durch den Körper wandern und wenn es die härtesten sind, immer noch wirken, und es ist falsch 
anzunehmen, daB Strahlen, die penetrieren, nun ganz unwirksam sind. 

Herr Eberlein-Berlin: Ich möchte mir zu einer Bemerkung des Herrn Plagemann eine 
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kurze Ausführung gestatten. Wenn ich Sie richtig verstanden habe, Herr Plagemann, so haben Bie 
gefunden, daß nach Bestrahlung des Nährbodens die Staphylokokken nicht voll aufgewachsen sind. Da- 
zu möchte ich bemerken, daß ich in meinem Institut auch die Nährböden selbstverständlich unter allen 
Vorsichtsmaßnahmen habe bestrahlen lassen, und zwar bedekt mit Glas, natürlich bleilos. Zweitens habe 
ich mit Papier bedecken lassen und drittens habe ich sie auch ohne jede Decke bestrahlt und habe nach- 
her diese Platten — es waren natürlich Schälchen — besät gefunden mit Staphylokokken, Streptokokken, 
Botryokokken, Kolibakterien, auch mit Tuberkelbazillen, und habe in keinem einzigen Falle, obwohl ich 
nachher natürlich genau nachprüfte, in dem biologischen, in dem morphologischen Verhalten der Ver- 
suchstiere, auch nur einen geringen Unterschied konstatieren können. Ich habe dabei Wert darauf 
gelegt, sofort Kontrollversuche mit derselben Grundsubstanz auszuführen und nicht etwa ein anderes 
Ursprungsmaterial zu verwenden. Ich bin zu der Überzeugung gekommen, daß die Bestrahlung des 
Nährbodens an sich — es war Agarnährboden — für das Wachstum und sonstige Verhalten der Erreger 
ohne großen Einfluß ist. 

Herr Paul Krause-Bonn (Schlußwort): Ich möchte Herrn Schinidt erwidern, daß unsere 
Messung eine so exakte war, als sie zurzeit nur sein kann. Alle die Momente, welche er vor- 
gebracht hat, sind bei uns mehrfach diskutiert und kritisch geprüft worden. Ich weise noch einmal 
darauf hin, daß ich selber den ersten Fall einer Überempfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen 
beobachtet habe. Ich habe früher gleichfalls, wie viele andere Röntgenologen, auf dem Standpunkt 
gestanden, daß es keine Überempfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen gebe. Ich muß meine Ansicht nach 
dem Mitgeteilten ändern und ich freue mich, daß Herr Kaestle und Herr Winkler ähnliche 
Beobachtungen in dieser Diskussion mitgeteilt haben. Ich muß übrigens ausdrücklich betonen, daß ich 
die Schwere der Hyperhydrosis keineswegs unterschätze, doch ist unter allen Umständen zu verlangen, 
daß Schädigungen durch Röntgenstrahlen bei therapeutischen Versuchen, wie die mitgeteilten, zu ver- 
meiden sind. Zum Schluß weise ich darauf hin, dass die Röntgenstrahlen nicht mit den ultravioletten 
Strahlen in eine Linie gesetzt werden dürfen. Die Einwirkung der ultravioletten Strahlen auf die 
menschliche Haut ist vielfach intensiver und läuft durchaus nicht parallel den Wirkungen der Röntgen- 
strahlen. Die Mitteilung von amerikanischer Seite, daß die Röntgenschädigungen durch ultraviolettes 
Licht bedingt sei, ist durchaus nicht bewiesen. 

Herr H. Plagemann-Rostock (Schlußwort): Ich wollte nicht voreilig sein und habe deswegen 
keine Schlußfolgerungen aus meinen Untersuchungsergebnissen gezogen, sondern nur die Tatsachen 
gebracht; ich habe dies absichtlich nicht getan, weil die Resultate bei Staphylokokken-Bestrahlung zwar 
vorhanden waren, aber allein nichts sagen, und die Bestrahlung der Tuberkelbazillen-Nährböden nichts 
ergeben hat. Auch aus dem physikalischen Ergebnis: Beeinflussung des Elektroskops durch „mit Rönt- 
genstrahlen applizierte* Körper möchte ich nur den Schluß ziehen, daß es sich hier um eine Strahlung 
handelt, die imstande ist, das Leitungsvermögen der Luft zu erhöhen. Das weitere muß ich dem Phy- 
siker überlassen. 


III. Sitzung. 


Sonntag, den 23. April. 
Nachmittags 3 Uhr. 


39. Herr Carl Beez-Berlin: „Über ein direkt zeigendes elektrisches Röntgenstrahlen- 
Energiemeter“. 

Verschiedene Methoden zur Messung der Röntgenstrahlenenergie, welche in der Praxis 
Anwendung gefunden haben, sind Ihnen bekannt. Sie beruhen vorwiegend darauf, Ver- 
änderungen auf gewissen Stoffen durch Röntgenstrahlen hervorzurufen, die dann durch Ver- 
gleich mit einer Standard-Skala die Maximaldose oder auch Bruchteile derselben angeben. Sie 
haben auch in den letzten Jahren in der Therapie großen Nutzen geschaffen, und verdanken 
wir diese Methoden den Herren Holzknecht, Kienböck und Sabouraud. Der Grund, wes- 
halb sie sich bis jetzt nicht ganz allgemein eingeführt haben, liegt also nicht daran, dass sie 
nicht zuverlässig sind, sondern jedenfalls nur daran, daß sie dem vielbeschäftigten Arzte zu 
zeitraubend sind, indem sie nicht, wie wir es bei anderen Meßinstrumenten, z. B. Amperemeter, 
Voltmeter gewöhnt sind, direkt auf einer empirisch geeichten Skala das Resultat anzeigen. 

Man wird es uns daher nicht verdenken, wenn wir nach einer anderen direkteren Art 
zur Feststellung der von einer Röhre ausgehenden Strahlenenergie suchen, die es ermöglicht, 
uns in jedem Monient diejenigen Werte vor Augen zu führen, die die Röhre aussendet. 

Einen solchen Weg hat bereits der verdienstvolle französische Forscher Villard vor 
Jahren eingeschlagen, und zwei Instrumente, Radiosklerometer und Quantitometer hergestellt. 

Das Prinzip der beiden Instrumente beruht auf Messung der elektrischen Wirkung 
der Röntgenstrahlen. 

Bekannt ist uns die physikalische Erscheinung, daß Röntgenstrahlen die Luft, durch 
welche sie hindurchgehen, zu einem guten Leiter für elektrische Strahlen machen, und nimmt 
diese Leitungsfähigkeit proportional der durchfließenden Röntgenstrahlenmenge zu. 

Villard benützt nun diese Eigenschaft der Röntgenstrahlen zur Entladung von Metall- 
platten, welche mit einer konstanten Elektrizitätsquelle, z. B. mit einer Gleichstromspannung 
von 100 Volt auf ein bestimmtes Ladungspotential gebracht sind, und mißt durch Zeiger- 
ausschlag an einem Elektrometer die Entladungswerte. Diese Instramente sind vorzüglich 
konstruiert, absolut genau und ließen nichts zu wünschen übrig, wenn sie nicht durch die 
komplizierte Konstruktion und die sorgfältigste Aufstellung, derer sie bedürfen, für die Praxis 
zu umständlich und dann auch zu teuer wären. 

Die bekannte Erscheinung der lonisierung der Luft durch Röntgenstrahlen habe ich 
auf eine andere einfachere Weise auszunützen versucht. 

Röntgenröhren senden, wie allbekannt, neben den X-Strahlen auch elektrische Strahlen 
aus. Wir kennen die uns täglich vorkommende Erscheinung zur Genüge, daß der bestrahlte 
Körper wieder elektrische Strahlen abgibt, wir dürfen nur den Körper des Bestrahlten berühren 
und fühlen sofort eine elektrische Entladung. Diese Entladung wird um so stärker sein, als 
die Röntgenröhre mehr oder weniger Energie aussendet. 
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Man könnte also meinen, daß, wenn wir vom Körper des Bestrahlten einfach eine Ab- 
leitung durch ein Elektroskop hindurch nach der Erde machen, daraus einen Schluß ziehen zu 
können, wie hoch die angewandte Strahlenenergie ist. 

Das ist aber in Praxii nicht möglich, einfach deshalb, weil wir größere oder kleinere 
Flächen der Haut bestrahlen, und die Größe der bestrahlten Oberfläche würde natürlich in 
diesem Falle auch einen größeren Ausschlag des Elektrometers hervorrufen. 

Selbst wenn wir uns begnügen wollten, immer nur eine gleich große Oberfläche der 
Haut zu bestrahlen, so müßten wir doch eine verschieden große mit Metall abgedeckte Fläche 
mitbestrahlen, und diese Fläche könnte nicht so isoliert werden, daß sie Entladungen nach der 
Erde nicht abgibt, was wiederum Anlass zu großen Fehlschlüssen geben würde. 

Diesem Umstand nun bin ich dadurch aus dem Wege gegangen, daß ich in den 
Strahlenkreis der Röntgenröhre, und zwar in gleichem Focus-Hautabstand, eine eigenartig kon- 
struierte Sonde oder Kollektor bringe, welche ähnlich, wie alle andern Radiometer mit- 
bestrahlt wird. 

Diese Sonde besteht im wesentlichen aus zwei verschieden großen und in verschiedenem 
Abstand angeordneten metallischen Platten, welche durch die von der Röhre ausgehenden 
elektrischen Strahlen aufgeladen werden. Durch die verschiedene Größe der beiden Empfänger- 
platten entsteht zwischen diesen eine Spannungsdifferenz, und diese Spannungsdifferenz kann 
nun durch ein elektrostatisches, besonders dazu geeichtes Instrument gemessen werden. 

Die beiden Platten der Sonde werden zu diesem Zweck an die Klemmen des Instru- 
mentes gelegt, und nun die eine Klemme des Instrumentes mit der Erde verbunden. Durch 
die Endung der einen Klemme und zwar derjenigen, welche mit der kleineren Platte 
der Sonde in Verbindung steht, ist eine vollkommene Kompensation gegen äußere Einflüsse 
erreicht. 

Die Angaben des Instrumentes werden nicht beeinträchtigt, gleichgültig, ob wir eine 
große oder eine kleine Fläche des Körpers, oder auch Abdeckungsmaterial mitbestrahlen, es 
ist auch ganz gleichgültig, ob wir den Körper oder die Abdeckung erden. 

Durch zahlreiche Versuche ist es mir schließlich auch gelungen, das Instrument zu- 
sammen mit seiner Sonde so zu eichen, daß der Zeigerausschlag direkt die Zeit angibt, in 
welcher wir die Maximaldose erreichen. Zeigt also das Instrument nach Einschaltung der 
Röhre auf 8 Minuten, und wir wollen nur eine Vierteldose verabreichen, so bestrahlen wir 
eben nur 2 Minuten, usw. 

Während der Bestrahlung ist es nicht nötig, darauf zu achten, daß die Röhre ihren 
Anfangshärtegrad beibehält, wir können uns einfach damit begnügen, das Instrument durch die 
Stromregulierung auf der Anfangstellung zu halten. 

Bedingung ist natürlich auch bei dieser Methode, wie bei den anderen, daß zur Be- 
strahlung mittelweiche Röhren verwandt werden, wozu man ja auch längst allgemein über- 
gegangen ist. Es kommt aber gar nicht so sehr darauf an, die Röhren können ruhig zwischen 
6 und 10 Wehnelt schwanken, 

Da wir aber bei einer Bestrahlung immer im voraus wissen, ob wir Oberflächen- oder 
Tiefendosen verabreichen wollen, werden wir zu diesem Zweck eben die geeignete weichere 
oder härtere Röhre nehmen, wobei wir uns dann ganz auf die Angaben des Instrumentes ver- 
lassen können. | 

Zur Vervollständigung der Orientierung habe ich auf der Skala des Röntgenstrahlen- 
Energiemeters noch angegeben, welche Härtegrade bei den verschiedenen Dosenzeiten am besten 
zu verwenden sind. 


Diskussion. 


Herr Gocht-Halle a. S. (zur Geschäftsordnung): Ich interessiere mich außerordentlich für 
solche Fragen und eine Reihe von Mitgliedern, die hier sitzen, genau so, wie ich. Ich bin nicht im- 
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stande gewesen, zu verstehen, um was es sich handelt. Das kommt daher, weil die Herren uns einen 
Vortrag vorlesen, anstatt uns an Hand der Instrumente zu demonstrieren und zu sagen, um was es sich 
handelt. 


40. Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Exakte Dosierung therapeutischer Voll- und Teildosen 
und praktische Eichung einer Röntgenröhre. 


Die Frage nach der Lösung eines exakten Meßverfahrens für die Röntgenstrahlen 
wird von Jahr zu Jahr dringender und die große Bedeutung, welche die Anwendung der 
Röntgenstrahlen in der ärztlichen Praxis zu Heilzwecken gefunden hat, ruft energisch nach 
Hilfsmitteln, die verabreichten Dosen zuverlässig bestimmen zu können. Daß die verbreitetsten 
Meßverfahren, das Mitbestrahlen von Reaktionskörpern neben anderen bekannten Mängeln 
wenig Garantie für eine einigermaßen befriedigende Genauigkeit bietet, habe ich in einer 
früheren Arbeit!) zahlenmäßig nachweisen können. Auch die Angaben eines Milliamperemeters 
für sich allein genügen nicht, wie ich ebenfalls (l. c.) nachgewiesen habe und die Schätzung 
der parallelen Funkenstrecke gibt, wie noch weiter unten gezeigt werden soll, große Fehler. 

Das von mir vorgeschlagene Meßverfahren?), wonach die Röntgenstrahlenenergie mit 
einem Voltmeter (Sklerometer) und einem Milliamperemeter direkt und genau gemessen werden 
kann, hat in Fachkreisen große Beachtung gefunden. Man hat jedoch den Einwand erhoben, 
daß dieses Meßverfahren an Induktorien Klingelfußscher Bauart gebunden sei und aus dem 
Grunde allgemeine Verbreitung nicht finden könne. Dieses Urteil mag aus der zurückhaltenden 
Art, in der ich absichtlich meine früheren Publikationen über dieses Thema geschrieben habe, 
geschöpft worden sein. Die Zurückhaltung hatte ich mir auferlegt, um bis zum Abschluß der 
ziemlich umfassenden Arbeiten ein voreiliges Urteil tiber die Einzelheiten des Meßverfahrens 
möglichst zu verhindern. Heute, nachdem sich meine Arbeiten hierüber auf einen Zeitraum 
von vier bis fünf Jahren zurück erstrecken und nachdem ich und andere Gelegenheit hatten, 
das Verfahren nach vielen Richtungen hin und unter mannigfaltigster Änderung der Versuchs- 
bedingungen durchzuprüfen und genaue Vorschriften darüber geben kann, habe ich mir keine 
Reserve mehr aufzuerlegen. 

Nachdem Jaubert de Beaujeu?) auch festgestellt hat, daß das von mir vor- 
geschlagene Meßverfahren nicht nur für die Verfärbung der photographischen Platte und der 
Sabouraud-Noir&-Pastille, sondern auch durch die Entladung eines Elektrometers gemessen, 
richtige Werte gibt, ist das Meßverfahren als plıysikalisch einwandfrei bestätigt. 


1. Das absolute Meßverfahren kann an jedem beliebigen Induktorium 
durchgeführt werden, 


In Wirklichkeit beruht das Meßverfahren nach meinem Vorschlag auf nichts anderem, 
als auf der Ermittelung der elektromotorischen Kraft (Spannung), unter der die Kathoden- 
strahlen ausgesandt werden in Verbindung mit der Messung der Stromintensität. Je größer 
die elektromotorische Kraft ist, um so härter sind c. p. die von der Antikathode ausgehenden 
Röntgenstrahlen.. Aus anderweitig angegebenen Gründen‘) messe ich nur einen Teil dieser 





1) Verhandlungen der Deutschen Röntgengesellschaft, Band VI, 1910, p. 123. 
%) Verhandlungen der Deutschen Röntgengesellschaft, Band IV, 1908, p. 145. 
®) A. Jaubert de Beaujeu, Archives d’Electricit€ me&dicale, Nr. 286, 1910. (Deutsche Über- 
setzung am Schlusse dieses Vortrags.) 

4) Fr. Klingelfuß, Über das Funkenpotential und die elektromotorische Kraft der gedämpften 
Welle eines Induktoriums bei Entladungen durch Gaswiderstände, Verhandl. der Naturf. Gesell. in Basel, 
Band XXI], p.51. 
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Spannung und kann dadurch ein Voltmeter für niedere Spannung für die Härtebestimmung 
benützen. Das Verhältnis der an diesem Instrument gemessenen Spannung zur Gesamtspannung 
ist gleich dem Verhältnis der Windungszahl, an der gemessen wird, zur Windungszahl der 
Sekundärspule, also einer konstanten Größe. Da diese Konstante jedoch für alle Messungen 
an ein und demselben Induktorium gleich bleibt, kann man sie füglich aus der Rechnung 
weg lassen. 

Nun liegt gar kein Grund vor, der zu der Annahme berechtigt, daß eine gleichartige 
Meßgerätanordnung an irgendeinem Induktorium beliebiger Bauart und beliebiger Herkunft 
angebracht, nicht dieselben Meßresultate liefern sollte. Und in der Tat haben dahin gehende 
Versuche bestätigt, daß selbst dann, wenn die Meßwindungen an einem älteren Induktorium 
über die Sekundärwicklung in der vorgeschriebenen Spulenmitte aufgewickelt werden, die Meß- 
resultate richtig ausfallen. Das Aufwickeln dieser nur etwa 300 Windungen für die Meßspule 
auf ein vorhandenes Induktorium ist eine äußerst einfache Arbeit, die wenig Mühe verursacht. 
Über das Eichen dieser Meßwicklung, von dessen Genauigkeit auch der Grad der Genauigkeit 
der damit auszuführenden Messungen abhängt, soll weiter unten nähere Mitteilung gemacht werden. 

Das Milliamperemeter, das zur Ergänzung des Meßgerätes gehört, kann auch in den 
äußeren Stromkreis in bekannter Weise eingeschaltet werden, ohne daß dadurch die Genauig- 
keit der Messung beeinflußt wird. 

Nachdenı nunmehr ausgesprochen ist, daß das vorgeschlagene Meßgerät sich an jedem 
Induktorium beliebiger Bauart sowohl an einem vorhandenen, als an einem neu herzustellenden 
ohne weiteres anbringen läßt, und dessen allgemeiner Anwendung also nichts im Wege steht, 
kann ich zum eigentlichen Thema übergehen. Diesem will ich jedoch zunächst eine, den 
Techniker mehr interessierende Beschreibung über die Anordnung der Meßapparate mit allen 
wünschbaren Details vorausgehen lassen, damit jedermann, der sich von der Brauchbarkeit 
dieses Meßverfahrens aus eigener Anschauung überzeugen will, für die Anbringung des Meß- 
gerätes die nötigen Anhaltspunkte findet. Im Nachstehenden ist absichtlich die physikalische 
Begründung der getroffenen Einrichtungen möglichst umgangen, da in früheren Publikationen 
das schon eingehend geschehen ist, und ich deshalb darauf verweisen kann. 


2. Anordnung der Meßapparate. 


Bei den von mir speziell für den Zweck hergestellten Induktorien wird eine Anzahl 
in der Mitte der Sekundärspule gelegener Windungen als Meßwicklung benutzt. Um die Ab- 
gleichung bequem ausführen zu können, werden diese Windungen getrennt von der Sekundär- 
spule gewickelt und nachher mit derselben verbunden. Wo ein vorhandenes Induktorium mit 
der Meßwicklung versehen werden soll, kann dieselbe über die Sekundärspule angeordnet werden. 
Bedingung ist einzig, daß die Windungen in der Mitte auf die Sekundärspule gewickelt werden, 
und keine zu große Breite einnehmen, damit die höheren Oberschwingungen nicht auf die 
Windungen induzierend einwirken!) Für die Isolation der Wicklung gelten dieselben Be- 
dingungen, wie für mittlere Windungen der Sekundärspule selbst. 

Für die Abgleichung der Meßspule habe ich folgende Regel als praktisch befunden: 
Ein Induktorium von gegebener Größe (es handelt sich hierbei um solche zwischen 20 und 
60 cm Funkenlänge) wird für die Abgleichung auf seine halbe Funkenlänge eingestellt, 
wobei eine positive Spitze einer negativen Platte gegenüber steht. Der Unterbrecher muß 
sehr gleichmäßig funktionieren und die Unterbrechungszahl möglichst genau ablesbar sein. 
Elektrolytische Unterbrecher eignen sich daher für den Zweck wenig. Die heutigen guten 
mechanischen Unterbrecher erfüllen diese Bedingungen aber vollkommen; ich verwende mit 
bestem Erfolg den Starkstromdauerunterbrecher. Die Abgleichung der Meßspule nehme ich 


!) Es sei hier noch erwähnt, daß ich auch versucht habe, die Meßspule längs der Primärspule 
zu wickeln, aber die Charakteristik des Normalzustandes läßt sich damit nicht ermitteln, so daß ein Stütz- 
punkt für die Abgleichung der Meßspule fehlt. Der EinfluB der höheren Oberschwingungen auf eine, 
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stets bei 50 Unterbrechungen in der Sekunde vor, kann aber auch bei einer anderen Uhnter- 
brechungszahl ausgeführt werden. Das für die Messung bestimmte Voltmeter (Sklerometer) 
hat die Angabe zu trasen, bei welcher Unterbrechungszahl die Meßspule für dasselbe ab- 
geglichen ist. Mit Rücksicht auf den relativ hohen Stroniverbrauch des Voltmeters (150 MA 
bei 90° Ausschlag) gebe ich dem Meßdraht einen größeren Querschnitt als der Sekundär- 
wicklung und zwar verwende ich Draht von 0,45 m/m Durchmesser. Für die Abgleichung der 
Meßspule muß auch der Kondensator richtig dimensioniert sein. Man macht zweckmäßig die 
Windungszahl der Meßspule von vorneherein zu groß; dann wickelt man solange Windungen 
ab, bis das Voltmeter für die eingestellte Funkenlänge den vorgeschriebenen Ausschlag gibt. 
Dieser Ausschlag ist aus nachstehender Tabelle I ersichtlich: 


Tabelle 1. 


Halbe Funkenlänge des Induktoriums 10 15 20 25 80 83 40 45 50 cm 
Ausschlag 61 73 85 97 109 121 133 145 157 Volt. 


Die Meßspule ist dann als richtig anzusehen, wenn bei Funkenentladungen der Aus- 
schlag am Voltmeter sich nicht erheblich ändert, während die Stronistärke (abgelesen am Milli- 
amperemeter) etwa zwischen 0,5 oder 1 bis 4 oder 5 Milliampere verändert wird. (Vgl. |]. c. 
4, p. 59, Fig. 6.) 

In diesem Falle befindet sich das Induktorium ın bezug anf den Kondensator und 
den Magnetisierungsstrom im Normalzustand, in dem die Abgleichung mit großer Genauigkeit 
ausgeführt werden kann, Als zweckmäßig hat sich noch erwiesen, weil dadurch die Ent- 
ladungen mit größerer Regelmäßigkeit einsetzen, an die Entladepole des Induktoriums eine 
kleine Kapazität, bestellend aus je 2-3 m langen, isoliert aufgehängten Kupferdrähten an- 
zufügen. Diese Kapazität ist später bei Einschaltung einer Röhre als deren Zuleitung ebenfalls 
vorhanden. Hierin und in der Kapazität der Röhre selbst liegt wohl teils der Grund mit, 
daß bei eingeschalteter Röhre die Zeiger des Sklerometers und Milliamperemeters viel ruhiger 
stehen, als bei Funkenentladungen. Entsprechend den Zahlen der unteren Reihe in Tabelle I 
verwende ich ein Voltmeter, und zwar hat sich ein Hitzdrahtinstrument mit 150 MA Strom- 
verbrauch bei 90° Ausschlag als zweckmäßig herausgestellt, mit einem Meßbereich von 30 bis 
160 Volt. Da es sich um eine Spannung handelt, die erst mit einen konstanten Faktor nıulti- 
pliziert die Spannung an der Kathode ergibt, andererseits aber diese Spannung der Härte 
proportional ist, so bezeichne ich die Ausschläge statt mit Volt, mit Härtegraden (H) und 
nenne dementsprechend, um Verwechslungen vorzubeugen, das Instrument nicht Volt-, sondern 
Sklerometer. Das Instrument gibt in jedem Augenblick den mittleren Härtegrad der Röntgen- 
strahlen an. Es läßt sich neben der absoluten Skala auch eine der bekannten anderen Skalen 
auf dem Sklerometer anbringen, wodurch man der hergebrachten Gewohnheit entgegenkomnit, 
indem ein Vergleich dieser Skala mit der absoluten Skala ohne weiteres vorgenommen werden kann. 

Das zum Meßgerät noch gehörende Milliamperemeter (vom System Deprez-d’Ar- 
souval) schalte ich bei meinen Spulen in die unterbrochene Mitte der Sekundärwicklung. 





auf große Länge verteilte Meßwicklung ist ganz erheblich, so daß die Angaben des Sklerometers un- 
zuverlässig werden. Eine hier wiedergegebene Ablesungsreihe mag das bestätigen: 


Funkenlänge 10 em. 


Milliamptre 0203131 25 10 5 20 235 830 35 40 
Sklerometer- | au der Spule in der Mitte 65 4 2 60 60 60 KH 2 5 70 80 
Ausschlag an der langen Spule 46 50 52 55 60 70 8 87 93 102 110 130 
Funkenlänge 20 cın. 

Milliamp£re 02 05 1 2 5 10 15 20 25 
Sklerometer- an der Spule in der Mitte 82 83 9 98 99 100 102 103 105 
Ausschlag an der langen Spule 64 65 a1 213 9 104 14 12 135 


Noch deutlicher füllt der Unterschied bei der graphischen Aufzeichnung dieser Zeilen in die 
Augen. (Vergl. Fig. 1.) 
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Weil hier die Spannungsdifferenz gegen Erde nahezu Null ist, kann dann das Instrament ohne 
besondere Isolation aufgestellt werden. Bei Induktorien, wo die Spulenmitte nicht mit Anschluß- 
klemmen versehen ist, wird das Milliamperemeter in bekannter Weise in den äußeren Strom- 
kreis eingeschaltet. Die Ausschläge werden durch die eine oder andere Einschaltung nicht 
geändert. Als Meßbereich für Therapie genügt meist ein Instrument mit 5 Milliampere max. 
Ausschlag, wobei !/,, Milliampere ablesbar ist. Ich habe in neuerer Zeit ein Instrument mit 
nur 2!/, Milliampere max. Ausschlag, bei dem dafür '/,, Milliampere ablesbar ist, als an- 
genehm empfunden. 


3. Messung der Röntgenstrahlen für therapeutische Dosen. 


Mit einem Instrumentarium, bei dem die Härte der Röntgenstrahlen mit dem Sklero- 
meter geniessen werden kann, gestaltet sich die Messung äußerst einfach. Über den Grad 
der Genauigkeit, mit dem die Röntgenstrahlen mittels’ dieser Meßmethode gemessen werden 
können, habe ich früher berichtet‘). Außerdem habe ich in einer früheren Mitteilung gezeigt, 
wie sich die Änderung der Härte mit dem Sklerometer fortlaufend verfolgen läßt, und wie 
Änderungen inı Härtegrad mit vorher ungeahnter Minutiosität durch das Sklerometer angezeigt 
werden, und schließlich, wie sich in einfachster Art die Charakteristik einer Röhre fest- 
stellen läßt?). 

Nachdem sowohl durch Vergleich mit der photographischen Reaktion (Verfahren von 
Kienböck), als durch Verfärbung des Bariumplatinzyanürs?) (Verfahren von Sabouraud- 
Noire) und endlich durch Entladung eines Elektrometers?) (physikalische Prüfung) festgestellt 
ist, daß die von den Röntgenstrahlen in einer bestimmten Zeit T geäußerte Energie dem 
Produkt der Ausschläge am Sklerometer H und am Milliamperemeter J proportional ist, kann 
es auch keinem Zweifel mehr unterliegen, daß die so gemessenen Größen einer bestimmten 
therapeutischen Reaktion gleichgesetzt werden können. 

Zahlreiche Versuche haben ergeben, daß die Verfürbung des Bariumplatinzyanürs von 
Teinte A bis Teinte B nach Sabouraud-Noire mit 1000 JHT u Einheiten bei 9 cm. Fokus- 
pastillendistanz erhalten wird. Alle diese Größen sind mit dem Instrumentarium meßbar, bis 
auf den Faktor «. Dieser ist bei verschiedenen Röhren verschieden groß, und schwankt 
zwischen etwa 0,6 und 1,4. Röhren, bei denen dieser Faktor größer als 1,4 ist, sind für 
Therapie unzweckmäßig. Der Faktor hängt ab von Grade der in Röntgenstrahlen trans- 
formierten Kathodenstrahlen einerseits, und von der Durchlässigkeit (Dicke, spez. Durchlässig- 
keit) des Glases andererseits. Er muß durch Eichung der Röhre ermittelt werden. 

In verschiedenen Entfernungen vom Röhrenmittelpunkt verhalten sich die Röntgen- 
strahlenmengen zueinander umgekehrt wie die Quadrate dieser Entfernungen. 

Das läßt sich in folgendem Satz zusammenfassen: 

Die von einer Röhre an einer bestimmten Stelle des Vakuunmgefäßes 
durch die Flächeneinheit in der Zeiteinheit austretende Röntgenstrahlenmenge 
(M) ist proportional dem Spannungsgefälle der Kathodenstrahlen (H), der Strom- 
menge (J) und dem Güteverhältnis (U), (Verhältnis der in Röntgenstralilen transformierten 
Kathodenstrahlen und Durchlässigkeit der Gefüßwand für Röntgenstrahlen), ferner umgekehrt 
proportional dem Quadrat der Entfernung vom Brennfleck der Röhre. 


4. Praktische Eichung einer Röntgenröhre. 


Wir bedienen uns also für die Verabreichung therapeutischer Dosen geeichter Röhren. 
Bei Verwendung solcher Röhren ist darauf zu achten, daß der benützte Strahlenkegel an der 


?) Verh. der Deutschen Röntgengesellschaft, Bd. IV 1908, pag. 145 und ebendaselbst Bd. VI 1910, 
pag. 123 und Zentralblatt für Röntgenstrahlen usw., I. Bd. 1910, pag. 330. 
%) Ebendaselbst, Bd. V 1909, pag. 62. 
°) Siehe Anmerkung S. 121. 
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geeichten Stelle durch die Glaskugel tritt. Diese Stelle ist also bei der Eichung zu 
bezeichnen. 

Die Eichung hat ferner nur Gültigkeit, wenn bei der Bestrahlung die mittlere Härte 
der Röhre nicht wesentlich von der Härte bei der Eichung abweicht, deshalb ist im Prüf- 
schein der betreffenden Röhre die mittlere Härte bei der Eichung zu vermerken. 

Der Prüfschein trägt die Angabe der Type und Nummer der Röhre, die Angabe des 
Durchmessers, sowie derjenigen Belastung, bei der die Röhre während der Dauer einer Be- 
strahlung ihre Härte möglichst wenig ändert. Schließlich gibt der Prüfschein noch an, in 
welcher Zeit die Normalreaktion (Erythemdose), die auf diese oder jene Art gemessen wird, 
erhalten wurde. Die Belastung der Rölıre, ausgedrückt durch das Produkt der Härte (Sklero- 
meter-Voltteile) und der Stromintensität (Milliampere) multipliziert mit der gefundenen Zeit 
gibt die Reaktionskonstante für die betreffende Röhre in der Eichdistanz. 

Ein Beispiel erklärt das schneller. Wir hätten eine Röhre von 20 cm Durchmesser 
zu eichen. Die Bestrahlung des Bariumplatinzyanürs wird in 12 cm Fokusdistanz ausgeführt. 
Das Sklerometer gebe einen Ausschlag von 87 Härtegraden (H), das Milliamperemeter einen 
solchen von 1,15 Milliampere (J). Der Versuch zeigt uns, daß zur Verfärbung von Teinte A 
bis Teinte B 12 Minuten nötig sind, dann ist 


HJT oder C,, = 87 x 1,15 x 12 = 1200. 


Setzt nıan ge = 1 wenn in der Entfernung 9 cm Fokusdistanz die Verfärbung mit 

1000 Einheiten erhalten wird, so ist für unsere vorstehend geeichte Röhre 
‘ 8 
— on x 2. —= 0,67. 

Je kleiner u ist, um so schneller arbeitet die Röhre. « hat nur Gültigkeit für an- 
nähernd die gleiche Härte, die die Röhre bei seiner Ermittelung aufwies. Wird die Röhre 
erheblich weicher, so wird z. größer, d. h. es erfolgt dann die normale Reaktion nicht mehr 
in der bei der Eichung ermittelten Zeit. Wird umgekehrt die Röhre erheblich härter, so 
wird u kleiner und die Verfärbung kann in der durch Eichung ermittelten Zeit zu groß aus- 
fallen, oder mit anderen Worten die Normalreaktion würde dann in kürzerer Zeit erreicht. 
Es darf demnach bei einer Bestrahlung die Härte der Röhre nicht zu weit von 
der bei der Eichung ermittelten Härte abweichen. Es ist hier als selbstverständlich 
vorausgesetzt, daß auch die Härte dem Verwendungszweck angepaßt sein muß. Da sich die 
Härte mit der Belastung ändert, so ist es zweckmäßig, dieselbe bei einer bestimmten Strom- 
intensität, z. B. bei 0,5 MA anzugeben. Diese Angabe bezeichne ich als spezifische Härte 
einer Röhre, die ebenfalls im Prüfschein anzugeben ist. 

Nachstehend ist ein unausgefülltes Schema eines Prüfscheines, wie ich solche ver- 
wende, angegeben. | 


PRÜFSCHEIN 
für die Röhre .... 2.2222 ces. 
No.......22... 
Kugeldurchmesser ........ em 
Härte bei 05J=........ H 
‚ 10,=........ H 
, 15 ,=....:.... 1 
» 20, =........ H 
(J in Milliamp£re, H in Sklerometerhärtegrade) 
Belastungskoustante für Bestrahlungen ...... JH, gemessen bei J...... Milliampöre 
und...... H 
Erythemdose: 
Wird die Röhre mit der Konstante ....... JH belastet, so verfärbt sich eine frische 
Sabouraud & Noire-Pastille von Teinte A bis Teeinte B (mit) (ohne) Filter in...... cm Abstand vom 
Röhrenmittelpunkt und bei einer mittleren Strahlenhärte von ...... Hin........ Minuten, 


oder . 2.2.2... JHT-Einheiten., 
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Bei einer Bestrahlung muß dann die Fokushautdistanz ........ cm oder die Ab- 
messung zwischen der Röhrenwand und Haut........ cm betragen (MeBstab No......... ) 
Zur Einstellung der erforderlichen J & H für die Belastungskonstante ist die J-H-Tabelle 
zu benützen. 
Soll die Bestrahlung in einer anderen Fokushautdistanz d gemacht werden, so berechnet 
man die Bestrahlungszeit für eine Volldose mit dieser Röhre nach der Formel 
TER ee En: Minuten 





Die Zeit für die Bestrahlung mit Bruchteile einer Volldose wird durch Multiplikation des Bruch- 
teiles mit der für eine Volldose angegebenen Zeit ermittelt. 


z. B. !, Erythemdose in !, X.......=...... Minuten 
1 Bryihemdose m 7) rn: ey Minuten 
usw 
Basel, den...“ ....... Geprüft durch: 


. Tr Tr [Tr rer rd rer ro 


In der Tabelle II sind die Zahlen einiger Prüfscheine über verschiedene Röhren zu- 
sammengestellt. Man ersielit daraus, wie verschieden groß der Faktor x ausfällt, und wie 
verschieden demnach die Zeit ist, in der bei verschiedenen Röhren eine Normalreaktion er- 
halten werden kann. wu ist ein wichtiger Faktor für die Beurteilung der Röhrenqualität. 






































Tabelle 11. 
| | s | Härte a & c| 2 | En 
ö | |al53, Mi a5 Er En E81 
Röhre | Type Nr | FE 5 Milliampero an ae =S <2 ; u 
| = ee u : 5:8 
| I TI Bu se > LITE, % | ER == . a m ————— 
| i | | 
1 | Gundelach | 6 78031 14 9 60 -1-| | 12 60 1000 u. 0,96 2 
2' Burger | 12 119707 15, g1,, 50 59 . —| 80 | 13%), | 1080 J1113 a, 0,97 rn 
| | | | | | 
3 Gundelach , _ G |77230120| ı2 70! 84.100 —. 100 | 19 | 1900 som 10) — 
4| Bauer | Gamma | 821 !— | 16 | 40 — | 62: 150 14 2100 [3160 ” 0,66| sehr weich 
5, Gundelach G !78030)20° 12 1801-- —|—| 100 | ı2 | 1200 1777 ai 0,67| mittelhart 
6| do. ı E 7411216 10 |781 85! 981108i 100 | 12 | 1200 |1200 e| 1,0 — 
7| do. do. do. !do.!. 0 |— 100/Per..128| 256 | 4,7 | 1203 |1200 41 1,0 en 
8| do. | do. do. do. 10 | 100,Per. 18 220 | 5,5 | 1210 |1200 «| 1,0 Br 
9,; Rodde | ohne |Probe-|20| 12 70:.— — 1— | 100 14 ; 1400 1728 . 0,81 — 
| | Wasser | rohr | | | | 
10 | Burger | Central |20266|20| 12 | 72! 77 82) 100 > 30 ,>3000 1800 w>1,7 De 
11 | Rode | mit |Probe-20| 12 |— 391 —| 50) 180 > 29 >5000 1800 0, > ne 
| Wasser | rohr | | | | | | | zen 





Die Zeit für die Normalreaktion hängt aber außer von dem genannten Faktor z. noch 
ab von der Entfernung, in der eine Bestrahlung ausgeführt wird. Diese ändert siclı mit dem 
Quadrat der Entfernung. Wird diese halb so groß als bei der Eichung genonımen, so erfolgt 
die Reaktion in !/, der durch Eichung gefundenen Zeit. Der Bequemlichkeit halber ist auch 
das im Prüfschein angegeben. 

Sollen Bruchteile einer Volldose verabreicht werden, so geschielit das in der allerein- 





1) JHT berechnet sich nach der Formel: 
JHT=u zum « d? —= 12,346 u d® 


a? JHT 


126 IE. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


fachsten Weise mit einer Präzision, die kein anderes Meßverfahren nur annähernd aufweisen 
kann. Eine halbe Dose erhält man in der halben, eine Dritteldose in ein Drittel, eine Zebntel- 
dose in ein Zehntel der durch Eichung für die Volldose ermittelten Zeit, 


5. Dosierung mit einer geeichten Röhre. 


Zusanmengefaßt ist das Meßverfahren eine Dosierung nach der Zeit, wobei die 
Intensität H x J während dieser Zeit auf einer konstanten Höhe zu halten ıst. 


Tabelle III 


J und H-Tabelle (für mittelweiche Röhren [5 Hopez.] für Obertlächenbestrahlung ohne Filter). 
MilN-Amp. 1075| 0,80 | 0,85 0,90 ( 0,95] 1,00) 1,05 s| 1,10 | 1,15) 1,20| 12 1,25. 1,30) 1,85 1,40] 1,45, 1,50 
m . _ BEA En EEE el ER ee WHERE 
70 | 66,7| 63,7 | | 


0 |106,6 100 | 941. s80| 32 80 | 76,2| 72,7| 69,6 66,6 | 64 | 


20 | 93,3 5 823] 77,8] 73,7 




















me m m | Tem m —— [1 
| | 


| ” | 
105,0) 100 100 | 94,7| 90 | 85,7, 81,8| 78,3) 75 ; 72 | 69,3) 66,6 | 
4 











69 | 66,7 





110 104,8 100. 95,7| 91,7! 88 | 84,6| 81,5! 78,6 75,9. 73,8 


__ 7 Dr SL. 


—— — 











109 [104,3 | 100 | 96 | 92,3 88,9 | 85,7 er. 80 


hin 








Belastung der Röhre JH. 
S 


| ns [ton 1083| 104 | 100 | 96,3 | 93 | 80,71 86.7 





! 
| 





140 | 33,; 
mm] m —. ——— [jo 
150 | | ” | 120 115,4 111,1 [107,1 |103,4 | 160 


- unterstrichene Ziffern bedeuten spezifische Härte 50—70 (für Oberflächenbestrahlung). 
70—90 (für Tiefenbestrahlung). 


7 a n ” n 


Um das Produkt H x J, dessen Faktoren H und J sich im Laufe einer Bestrahlung 
etwas ändern können, dennoch konstant zu halten, benütze ıch eine J H == Tabelle Z.B. war 
bei unserer geeichten Rölıre J = 1,15 H = 87, also JxH = 100 JH. Es kann nun leicht 
vorkommen, daß sich während der Bestrahlung H ändert, z. B. von 87 nach 91. Würde J 
dann noch 1,15 betragen, so würde das Produkt 1,15 x 91 = 104,6 JH also 4,6°/, zu groß. 
Aus meiner Tabelle erselie ich aber, daß zu 91 H 1,1 J gehört, und das Produkt wird wieder 
100 JH, wie vorher. Oder es ändert sich die Härte nach unten, z. B. von 87 nach 80 H. 
Die Tabelle sagt mir, daß 1,25 J nuultipliziert mit 80 H = 100 JH geben. Man hat also 
während einer Bestrahlung nur darauf zu achten, daß das Produkt J x H sich nicht ändert. 
Beachten wir das, und bestrahlen nun z. B. mit dieser Röhre während 3 Minuten ın 24 cm 
Fokus-Hautdistanz, so erlalten wir 8 x 100 = 300 JHT Einheiten. 1200 JHT Einheiten 


geben laut Prüfschein dieser Röhre eine Volldose, also haben wir an —=!/, Dose verabreicht. 


Wie schon erwähnt, hat die Fokus-Hautdistanz auf die Bestrahlungsdauer sehr großen 
Einfluß, der sich mit dem Quadrat der Entfernung geltend macht. Würden wir wie in obigem 
Falle während 3 Minuten mit 100 JH Einheiten statt in 24 cm Fokus-Hautdistanz in 16 cm 
Distanz bestrahlen, so hätten wir nicht mehr 8300 JHT Einheiten appliziert, sondern 


300 x 


je > 675 JHT Einheiten, also über eine halbe Volldose. Wollen wir ?/, Dose in 
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1200 16° 
4 
abfolgen und da wir nr Röhre mit 100 JH belasten = 1,33 Minuten bestrahlen, denn 


1,383 T x 100 JH x m = 300 JHT in Normaldistanz — '/, Volldose. 


Um auch diese Rechnungen nicht durchführen zu müssen, bediene ich mich ebenfalls 
einer Tabelle IV, aus der ich für verschieden große JxH und für verschieden große Fokus- 
Hautdistanzen die für eine Volldose nötige Expositionszeit für eine Röhre, deren Faktor u —=1 
ist, entnehmen kann. Ist für eine Röhre « von 1 verschieden, so multipliziere ich damit die 
der Tabelle entnomniene Zeit, und falls nicht eine Volldose, sondern ein Bruchteil einer solchen 
verabfolgt werden soll, multipliziere ich noch mit dem Bruchteil. Das klingt alles viel um- 
ständlicher, als es in Wirklichkeit ist. Wer sich jedoch die kleine Mühe nimmt, sich in dieses 
Meßverfahren einzuarbeiten, wird das Sklerometer nachher nie mehr missen wollen. 


16 cm Distanz verabreichen, so müssen wir — 133 JHT Einheiten statt 300 ver- 





Tabelle IV. 


Expositionsdauer in Minuten und Sekunden für 1000 JHt (annähernd 1 Sabouraud-Volldose ohne 
Filter und fürra = EI u et u in: 


cm I ep 
Hautdistanz 


3 |s3er | % 2a’ | 6217| 8 ae 11° 17” | 14° 17” ir 39” | 21720” | 25° 24” 
5 ur ı 5 58 | 7784" | 9752” | 12°80” | 15° 26” | 1840” | 22° 14” 
90 246° | 326° | 457” | 643” I 847° | 11707” | 18748” | 16° 86” | 19746” 
280” 805° | 427” | 603” | 754” 10° 12’ 21” | 1456” | 17747” 
110 216” | 248” | zo” | 580" | 1“ | 905” | 11a” | 19735 | 16° 10” 
120 205° | 234” | 345° | 5709” | 635” | 820” | 10° 18” | 12727” | 1449” 
130 155" | 2227| 3725” | 489” | 605° | 7a” | 9730” | 11729” | 13741” 
140 147" | 21° | 11° | 219° | 589” | 7’09” | 849” | 10740” | 12°42” 
150 140” | 208” | 258” | #02” | 516" | 640” | 81a” | 957” | 11751” 











Diese Zahlen (Zeiten) sind 
mit dem durch Eichung einer 
Röhre gefundenen Wert von 
a# zu multiplizieren. 


Belastung der Röhre J>< . 
| 
Is 


S 
4 


Eine Röhre die in > cm Fokus-Sabourauddistanz in 10 Minuten bei der Belastung 100 JH 


— 1000 JHt einen Sabouraud von Teinte 4 bis B verfärbt, hat x =|1. 

Wird in der angegebenen Distanz die Verfärbung z. B. schon mit 960 JHt erreicht, so 
ist u = 0,%. 

Sind jedoch zur Verfärbung z. B. 1150 JMHt erforderlich, so ist « —= 1,15. 

a ist abhängig vom Transformationskoeffizienten der Röhre und von der Durchlässigkeit (Dicke 
und spez. Durchlässigkeit) des Glases. 


Dieses Meßverfahren macht auch von der lästigen Einstellung z. B. der Sabouraud- 
Pastille auf halbe Fokus-Hautdistanz vollständig unabhängig. Man kann die Bestrahlung auf 
eine beliebige, passend scheinende Distanz vornehmen und ohne weiteres für jede dieser Distanzen 
mit großer Genauigkeit die Zeit für die Verabreichung einer Voll- oder Teildose feststellen. 
Man kann vor allen Dingen in viel größerer Fokusnähe eine Bestrahlung vornehmen, da man 
nicht mehr von dem doppelten Abstand der Pastille, deren kleinste Entfernung selbst schon nicht 
weniger als 2 cm zuzüglich dem Kugelradius betragen kann, abhängig ist. Bei einer Röhre 
von 16 cm Durchmesser ist bei Anwendung des Sabouraud-Noire-Meßverfahrens die kleinste 
mögliche Fokus-Hautdistanz demnach 20 cm oder 12 cm Abstand von der Röhre. Mißt man 
mit dem Sklerometer, so kann man, falls andere Umstände das zulassen, was ja häufig genug 
der Fall sein mag, die Bestrahlung in kürzerer Distanz, z. B. 6 cm Abstand von der Röhre, 
oder 14 cm Fokus-Hautdistanz vornehmen und verkürzt dadurch im Verhältnis 14?: 20? 
oder = 1:2 die Expositionszeit, d. h. die Dose wird in der halben Zeit erhalten. Damit wird 
nicht nur Zeit gespart, sondern auch Röhrenınaterial. 

Auch die Frage der genauen Abgleichung von Teildosen scheint mit diesem Meßver- 
fahren befriedigend gelöst. Denn geben 1000 JHT Einheiten in einer bestimmten Distanz 
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eine Volldose, so geben zweifellos 500 JHT Einheiten in der gleichen Distanz eine halbe 
Volldose. Was das für eine Größe ist, bleibt sich schließlich gleich, es handelt sich ja nur 
darum, dieselbe reproduzieren zu können, und das ist mit dem vorgeschlagenen Meßverfahren 
mit viel größerer Sicherheit möglich, als durch das Vergleichen mit einer Farbenskala, bei 
der schon benachbarte Farbentöne der Skala selbst schwer zu unterscheiden sind, und die Über- 
einstimmung mehrerer Skalen außerdem sehr fragwürdig ist. 

Noch vor einem Jahre habe ich mich gelegentlich des Röntgenkongresses geäußert 
(vergl. Verhandl. Bd. VI 1910 pag. 123, Absatz 3 und Zentralblatt für Röntgenstrahlen Bd. I 
1910, pag. 331 oben), daß ich es nach Durchführung der daselbst mitgeteilten physikalischen 
Untersuchung als eine Aufgabe des Arztes ansehe, die für die Therapie in Betracht kommenden 
Konstanten in absoluten Maß zu bestimmen. Nun in Wirklichkeit war sie ja eigentlich ın 
der Untersuchung schon ermittelt, denn wenn die Konstante für die Verfärbung einer Sabou- 
raud-Noire-Dose bestinimt ist, und letztere als ein Maß für die Therapie Gültigkeit hat, so ıst 
damit auch die Gültigkeit der absoluten Größe für die Therapie unanfechtbar. Ich habe des- 
halb auch den Mut geliabt, einigen mir befreundeten Ärzten den Vorschlag zu machen, die 
Dosierung in absolutem Maße vorzunehnien. Diese Herren dosieren seit einigen Monaten genau 
nach der hier gegebenen Vorschrift. Die Eichung der Röhren habe ich bisher jeweilen selbst 
übernonnnen. Die Herren waren sofort mit dem Meßverfahren vertraut und in einem Falle 
war eine Dame, die vorher keinen Röntgenkurs besucht hatte und der ganzen Technik fremd 
gegenüberstand, nach wenigen Tagen befähigt, die Dosierung unter Leitung des Arztes fehler- 
frei vorzunelimen. 


6. Schlußbemerkung. 


Kromayer!) und andere benutzen an Stelle des ihnen bei ihren Instrumentarien 
fehlenden Sklerometers als Maß der Hürte direkt die Länge der parallelen Funkenstrecke, 
setzen sich dabei aber großen Täuschungen aus.?) In nachstehender Tabelle V ist eine Ver- 
gleichung zwischen der am Skleromieter abgelesenen Härte, der dieser in Wirklichkeit entsprechen- 
den Funkenlänge, und der in der parallelen Funkenstrecke gemessenen Funkenlänge. Wie man 
sieht, erhält man Fehler bis zu über 30°%,. Würde die Abweichung konstant sein, so ließe 
sich eine Korrektion für die Messung anbringen, aber die Abweichungen unter sich schwanken 
um 100°. 

1) Münchner Med. Wochenschrift 1909 p. 176. 

2) Vergl. auch Jaubert de Beaujeul. c. | 

Kromayer setzt das Produkt aus der Funkenlänge und den Milliampere in der Weise als 
konstant voraus, daB z. B. 6 Milliamperezentimeter seines Maßstabes einen konstanten äquivalenten 
Röntgeuenergiewert darstelle, ob sich das Produkt aus 20 cm und 0,3 Milliampetre oder aus 10 cm und 
0,6 Milliampere ergebe (vergl. pag. 177, Spalte 1 unten). Es läßt sich nun leicht beweisen, daß diese 
Voraussetzung nicht zutrilt. \Wenn man anerkennt, daB die von den Röntgenstrahlen geäußerte Enerjrie 
einer Köhre, der Spannung (Härte), der Stromintensität und der Zeit proportional ist, und dafür habe 
ich in meinen bezüglichen Arbeiten zu wiederholten Malen den Beweis erbringen können, so brauchen 
wir nur die Zahlenangaben von Kromayer statt für die Funkenlänge für die derselben zugehöriren 
Spannung umzurechnen, um sein Maß in absoluten Einheiten auszudrücken. 

Einer Funkenlänge von 20 cım äquivalent ist mit dem Sklerometer gemessen eine Röhrenhärte 
von 85 absoluten Einheiten. 

Daraus erhalten wir für die härtere Röhre 

03x85 x 10 = 255 JHT. 

Einer Funkenlänge von 10 cm dagegen entspricht eine Härte von 61 Sklerometereinlieiten, und 

wir erhalten hieraus und aus den übrigen Kromayerschen Angaben für die weichere Röhre 
06x61 x 10 = 366 JHT. . 

Im zweiten Fille ist hiernach die verabreichte Dose un 111 Einheiten, oder 43”/, höher aus- 
gefullen, als bei der Bestrahlung im ersten Falle. 2 

Die llärte ist eben nicht der Funkenlänge, sondern der Spannung der Entladung pro- 
portional, und indem Kromayer diese beiden Größen gleichwerlig setzt, begeht er einen großen Fehler 
bei seinen Messungen. 


mm ee 


mn € ei gr EEE  6niuieeiiiiiigGe GE  - oben, EEE 
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Tabelle V. 


(Größe des Fehlers beim Schätzen der Härte aus der Funkenlänge. 





Fehler 























| 
| Wirkliche Funkenlünge cm 
| Röhre Type , | Härte 4 am u bei -_ keine 
| ! Sklerometer | eingeschalteter wirklichen | 
| gemessen \\ beobachtet \  onlsprechend 
I) ! Gundelach M 71220 | 108 20 30 
2) | do. do. do. | 75 10 15 
3) do. | de. do. | 87 | 15 21 
4) | do. ı do do. 145 08 45 
5) Müller | 142: 80708 98 | 8 25 








Die Ursachen dieser großen Abweichung sind sehr komplizierter Natur und können 
hier nicht so ohne weiteres erklärt werden. Es möge deshalb die Feststellung der Tat- 
sache genügen. 

Aber selbst wenn die parallele Funkenlänge ein einigermaßen zutreffendes Maß für die 
Röhrenhärte abgeben sollte, so ist dieses Maß von so geringer Empfindlichkeit, daß an eine 
Dosierung im Sinne derjenigen mit dem Sklerometer bei weitem nicht zu denken ist. Beim 
Sklerometer fällt auf den einzelnen gut ablesbaren Teilstrich eine Differenz von ca. 0,4 cm, 
also 4 Teilstriche entsprechen etwa 1'/, cm Differenz der Funkenlänge. Wie wir (Seite 11) 
gesehen haben, gibt aber die Vernachlässigung einer Differenz von 4 Teilstrichen, d. h. eine 
Härteänderung von z. B. 87 nach 91 H einen Fehler von nahezu 5°). Bei der großen 
Schwierigkeit, die wahre Länge der parallelen Funken festzustellen, erscheint es unmöglich 
beurteilen zu können, ob nun die Funkenlänge gerade z. B. 21 oder 22'/, cm betrage. Bei 
Funkenentladungen, denen keine Röhre parallel geschaltet ist, kann man an Hand der früher 
erwähnten Charakteristik im Normalzustand die Spannung des Funkens für die eingestellte 
Länge bestimmen, aber viel schwieriger ist es, die mit diesem selben Funken erreichbare maxi- 
male Länge genau festzustellen, weil das vom Grad der Jonisation, der Luftströmung und noch 
anderen Einflüssen abhängt, die sich in der offenen Funkenstrecke stark ändern können. Die 
parallele Funkenstrecke ist daher nur als ein grobes Schätzungsmaß für die Härte der Röhre 
anzusehen. 

Ähnliches gilt für die Einschaltung eines Elektroskopes, dessen ich mich nach dem 
Vorgange von Oberbeck') schon vor Jahren für die Härtemessung zu bedienen versuchte, 
in den einen Entladepol. Die erhaltenen Ausschläge sind abhängig vom Grade der Jonisation 
oder der Feuchtigkeit der Luft und ändern sich damit. Ferner steht ein an den Entladepol 
geschaltetes Meßinstrument unter dem Einfluß der sehr variablen höchsten Oberschwingungen, 
was ebenfalls die Messung unkonstant beeinflußt. Aber abgeselen davon kann man auch an 
einem derartigen Meßinstrument die für die Dosierung nötigen feinen Ablesungen nicht vor- 
nehmen, und es bleibt somit auch nur ein nicht einwandfreies Schätzungsmaß für die Röhren- 
härte, das für die Dosierung im Sinne des hier gemachten Vorschlages nicht in Betracht 
kommen kann. 

Ich habe es für zweckmäßig gehalten, vor dem Abschluß dieser Mitteilung auf diese 
Punkte noch ausdrücklich aufmerksam zu machen, um dadurch klar festzustellen, daß 
ich die Dosierung mit absoluten Eihheiten zurzeit in keiner anderen Weise für 
möglich halte, als mit den hier eingehend beschriebenen Meßeinrichtungen, und 
der dabei auferlegten Einschränkung. 





1)A.Oberbeck, Wiederanns Ann. 62, p. 109, 1897. 
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Über die Methode von Klingelfuß für die Messung der Quantitäten der X-Strahlen 
von 
Dr. A. Jaubert de Beaujeu. 
(Aus den „Archives d’Electricit€ M&dicale experimentales et cliniques“. Nr. 286, 25. Mai 1910.) 


Es ist allgemein bekannt, daß der radiochromometrische Grad eines Röntgenstrahlen- 
bündels in Beziehung zur Klemmenspannung des Induktors steht. 

Ferner haben die Versuche von Prof. Bergonie!), ergeben, daß der radiochromo- 
metrische Grad des ausgesandten Strahlenbündels bei konstant bleibender Spannung ebenfalls 
konstant bleibt, gleichviel, welche Stromstärke in Milliampere die Röhre passiert. 

Dieser Forscher, der zu seinen Experimenten ein elektrostatisches Voltmeter von Hart- 
mann und Braun benützte, konnte dasselbe in radiochromometrische Grade einteilen und so 
die Änderungen einer Röhre während des Ein- 
schaltens beobachten. 

Leider ist dieser Apparat kostspielig und 
hat sich in die allgemeine Praxis nicht einführen 
können. 

Im Jahre 1908 ist es Klingelfuß?), 
Basel, infolge seiner Versuche gelungen, Induk- 
torien herzustellen mit einer Sekundärspule, die 
auf eine bestimmte Art unterteilt ist, und er 
kann mittelst einer Spezialeinrichtung nicht die 
Gesamtspannung des Sekundärstromes messen, 
wohl aber einen niederen Bruchteil derselben. 

Diese Spannung ergibt sich aus einem 
Hitzdraht-Voltmeter, daß im Nebenschluß an 
einige Windungen des Induktors angebracht ist. 





Sklerometer 


en Wie Bergonie, hat auch Klingelfuß 
gi sein Voltmeter, das er „Sklerometer“ nennt, in 
“ radiochromometrische Benoist-Grade eingeteilt 
und man kann dadurch jederzeit während der 
I Yilliampöre Einschaltung der Röhre die Durchdringungskraft 

Allgemeines Schema der Einrichtung. der ausgesandten Röntgenstrahlen messen. 


Aber Klingelfuß hat auch ferner ge- 
funden, daß wenn I die Stromstärke in Milliampere ist (Fig. 1), E die am Sklerometer abgelesene 
Voltzahl, T die für eine konstante Reaktion auf die photographische Platte nötige Zeit ist, 
daß dann C die Konstante der gewünschten Wirkung bezeichnet. 

(1) EIT=( 
das heißt, um immer die gleiche Reaktion zu erhalten, hat man nur nötig, EIT konstant zu 
nehmen; da EI direkt an den Instruniıenten ablesbar sind, kann man durch die Formel (1) die 
Expositionsdauer für gleiche Wirkung auf die photographische Platte mit den verschiedenen 
Größen von E und von I bestimmen, denn man erhält aus (1) 

I=;r 
wo alles bekannt ist. 

Auf diese Weise ist Klingelfuß vorgegangen, um seine Formel aufzustellen. 


!) Bergonid, Archives d’Electrieit€ Medicale, 1907, Nr. 208. 

®) Klingelfuß, Verhandlungen der deutschen Röntgengesellschaft, Band IV, p. 145. 

Comptes rendus des seances du IVe Congr&s international d’Electrologie et de Radiologie me&di- 
cales, Amsterdam, 1908, p. 449. 

Münchner medizinische Wochenschrift, Nr. 29, 1908. 
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Mit meinem Induktor von Klingelfuß und dessen Sklerometer habe ich konstatiert: 

1. Daß der vom Sklerometer angezeigte radiochromometrische Grad genau übereinstimmt 

mit dem vom Benoist-Apparate angegebenen. 

2. Daß die Formel EIT=C auch für andere Methoden, als die der photographischen 

Platte Anwendung findet. 
Die verwendeten Apparate waren die folgenden: 
Induktorium von Klingelfuß von 30 cm Funkenlänge; 
Starkstrom-Dauer- Unterbrecher, Sklerometer und MilliamperemetervonKlingelfuß. 
Eine Vorschaltröhre von Villard und eine Wasserkühlröhre von Thurneyssen. 

1. Zur Bestimmung des radiochromometrischen Grades war der Apparat Benoist über 
einer photographischen Platte in 20 cmı Entfernung von der Antikathode der Röhre angebracht, 
das Ganze bedeckt mit einer Bleiplatte, die man in dem Momente entfernte, wo das Sklero- 
meter den gewünschten Grad anzeigte. 

Der durch die einmal entwickelte photographische Platte gegebene und der am Sklero- 
meter abgelesene Grad stimmten immer bis auf zirka ?/, Grad überein. 

2. Ich habe direkt festgestellt, daß, wenn man eine konstante Wirkung K erzeugt, das 
Produkt EIT konstant bleibt. 

Hierzu habe ich die elektrometrische Methode von Benoist und Hurmuzescu!) be- 
nutzt, unter Verwendung einer Einrichtung, ähnlich derjenigen, welche ich in einer früheren 
Arbeit?) beschrieben habe; ich habe nur das Elektroskop durch ein Elektrometer mit beweg- 
lichem Blatte von Thurneyssen ersetzt. 

Das bewegliche Aluminiumblatt wurde von einem Assistenten beobachtet; in dem Mo- 
mente, wo es vor einem ersten Merkzeichen vorbeipassierte, setzte man eine Sekundenuhr in 
Gang, bei seinem Passieren vor einem zweiten Merkzeichen stellte man die Uhr still. 

Die so beobachtete Zeit war die für konstante Wirkung nötige Dauer, unter Berück- 
sichtigung des Verlustes einer gewissen Ladung durch das Elektrometer. 

Bei diesen Versuchen war der Ladeverlust 28 elektrostatische Einheiten C. G. S., welche 
Benoist „franklins“ genannt hat, das entsprechende Fotentialgefälle war 0,83 elektrostatische 
Einheit C. G. S. des Potentials. 

Die durch das Elektrometer verbrauchte konstante Energie war also 11,6 ergs. 


Untenstehend führe ich die bei einigen Versuchen gefundenen Zahlen an: 


Beispiel 1: 


E I T K 
in Sklerometerteile in Milliampere in Sekunden 
60 0,4 10 240 
108 1,7 1,4 257 
63 0,4 9,2 231 
130 2,5 0,8 260 
% 1 2,8 252 
58 0,35 12 243 
140 3 0,6 252 
98 0,4 2,6 229 
72 0,2 18 258 
273 0,4 8,6 251 
Durchschnitt 247. 
Beispiel I: 
E I T K 
in Sklerometerteile in Milliampere in Sekunden 
70 0,3 10 210 
123 1,7 1 209 


) Benoist und Hurmuzescu, Comptes rendus de l’Acad&mie des Sciences 1896. 


2) Jaubert de Beaujeu, Annales d’electrobiologie et rndiologie, 1909, Nr. 11 et Thöse de Lyon 
(1909— 1910). 
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Beispiel 111: 
93 0,5 23 662 
70 0,8 11,6 655 
110 2,8 2,2 677 


Durchschnitt 667. 
In diesen diversen Versuchen ist die Konstante K verschieden, weil die Distanz ge- 


wechselt hatte. 

Die Formel von Klingelfuß bewährt sich daher auch bei Anwendung der elektro- 
metrischen Methode?). 

Die Formel EIT hat die wleiche Fassung, wie diejenige, welche die Energie im Falle 
eines Gleichstromes ergibt; bei Röntgenstrablen kann sie auch eine gewisse Energie bezeichnen 
und wir haben natürlich konstatiert, daß diese Energie bei der gleichen Röhre, derselben Distanz, 
dem gleichen Elektrometer konstant ist, weil sie zur Erzeugung einer Strahlenmenge nötig ist, 
welche durch Ionisation inımer die gleiche Ladung oder die gleiche Energie am Elektrometer aufhebt. 

Aus diesem ersten Versuche geht hervor, daß das Sklerometer von Klingelfuß den 
radiochromometrischen Grad der Röntgenstrahlen angeben kann, die eine Röhre während ihres 


Einschaltens aussendet. Ferner erlaubt es durch Anwendung der Formel EIT=K die Dosierung 


der Röntgenstrahlen in einer exakten Weise. ’ 


41. Herr R. Fürstenau-Berlin: Über Röntgenstrahlendosierung. 


Um eine Grundlage für die Messung der von einer Röntgenröhre ausgesandten Röntgen. 
strahlenmenge zu gewinnen, lassen sich zwei Wege einschlagen. Die eine Methode ist die, 
daß man die aus der Röntgenröhre heraustretende Strahlung durch irgendein Mittel auffängt, 
indem man sie in demselben zur Absorption komnien läßt und die bei der Absorption auf- 
tretenden Wirkungen chemischer, thermischer, elektrischer oder anderer Natur zur Grundlage 
der Messung macht. Der andere Weg wählt zum Ausgangspunkt der Messung nicht die 
Röntgenstralilen selbst, sondern vielmehr die primäre Energie, aus welcher durch Umwandlung 
innerhalb der Röntgenröhre dıe Röntgenstrahlenenergie entsteht. 


1) Durch systematisches Beobachten mittels der elektroskopischen Methode, wie sich die Röntgen- 
strahlenmenge, welche durch die Zeit für das Fallen des Aluminiumblattes gemessen wurde, mit der Intensität 
und der entsprechenden Funkenlänge der Röhre änderte, bin ich auf folgende Resultate gekommen: 

1 Die Menge der von einer Röhre ausgesandten Röntgenstrahlen ist der Intensität in Milliam- 
pere proportional. | 

2. Zwischen 0 und 17 cm Funken, zwischen 2 Stäben von 4 mm-Dicke gemessen, hat man deut- 
lich das Ergebnis: 

ElIT=K 
wenn E die Fuukenlänge in Zentimeter ist, I die Intensität, T die Zeit der Entladung uud K eine Kon- 
stante, In einer zweiten, unveröflentlicht gebliebenen Arbeit hatte ich gefunden, daß diese Formel über 
17 cm Funkenlänge hinaus nicht mehr anwendbar sei, hauptsächlich bei gewissen Röhren. 

Übrigens hatte ich mich über die Schwierigkeit und Unsicherheit der Messung des Funkens 
ausgesprochen und bedauert, kein Voltmeter zur Verfügung gehabt zu haben. Hieruach scheint es, daß 
zwischen 0—17 cm Funkenlänge diese dem Potential genau proportional ist. Da man also weiß, daß die 
Explosionsdistanz dein Potential nicht proportional ist, 3o kann man diese erfahrungsmäßige Tatsache 
nach meiner Meinung 30 erklären: 

Skinner (Electrical World, New-York, März 1898, Courbes in Armagnat, „La bobine d’induction* 
p. 77, Gauthier-Villars) hat untersucht, wie die Spannung mit der Explosionsdistanz zwischen den Naldel- 
spitzen variiert. Wenn man die Kurve betrachtet, die sich aus seinen Versuchen ergibt, so bemerkt nıan, 
daß sie zwischen 5 und 15 cm eine ausgesprochen gerade ist. 

Die Umstäude, unter welchen ich meine Versuche machte, sind ähnliche wie die von Skinner, 
übrigens habe ich versucht, die Funkenlänge zu messen, nicht zwischen zwei Stäben, sondern zwischen 
zwei Kugeln und habe auch so Jas oben erwähnte Verhältnis nicht feststellen können. 

Die Methode KlingelfußB gewährt übrigens eine viel größere Genauigkeit und Richtigkeit, als 
das Messen der Funkenstrecke, welches immer schwierig ist. 
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Der erste, direkte Weg bietet nun eine Reihe von Schwierigkeiten, die in der Strahlen- 
natur der zu messenden Energie begründet sind. Die in den Röntgenstrahlen mitgeführte 
Energie ist nämlich, wie die exakten Messungen Angerers (Ann. d. Phys. 1907, 24, p. 370) 
ergeben haben, nur äußerst gering, so daß also auch die bei der Absorption der Röntgen- 
strahlenenergie durch Umwandlung entstehende Energie anderer Form nur in geringer 
Quantität und deshalb auch in ihren Wirkungen nur schwer durch Messung kontrollierbar, 
auftritt. So ist es vollkommen unmöglich, die bei der Röntgenstrahlenabsorption auftretende 
Wärmemenge als praktisches Maß für die Strahlenmenge zu benutzen, da sie so klein ist, daß 
sie wohl mit hochempfindlichen Laboratoriumsinstrumenten, jedoch nicht mit so robust kon- 
struierten Apparaten, wie sie die Praxis nötig hat, festgestellt wird. Man hat sich deshalb 
nach stärkeren, oder vielmehr leichter wahrnehmbaren Wirkungen der Strahlen umsehen müssen, 
und fand diese bekanntlich in den chemischen Umsetzungen, welche die Röntgenstrahlen bei 
dieser Absorption in bestimmten Körpern hervorrufen. Diese chemischen Veränderungen sind 
leicht beobachtbar infolge der mit ihrem Auftreten verbundenen Änderungen der Farbe, der 
Durchsichtigkeit, der elektrischen Leitfähigkeit usw. des betreffenden absorbierenden Materials. 
Die auf diesem Prinzip beruhenden Methoden sind allgemein bekannt. 

Die Richtigkeit der Messungen, die man auf diese Weise vornimmt, beruht natürlich 
auf der Voraussetzung, daß die gesamte von der Röntgenröhre ausgesandte und zu messende 
Röntgenstrahlenmenge in dem Meßapparat zur Geltung kommt, d. h. also, daß die gesamte 
von der Röntgenröhre ausgesandte Strahlenmenge auch in der Tat vom Meßkörper absorbiert 
wird; denn es wird natürlich nur die Menge gemessen, welche zur Absorption kommt, und 
wenn man also die Gesanıtmenge der ausgesandten Strahlung messen will, so muß man auch 
eben diese Gesamtmenge zur Absorption bringen. Denken wir uns die von der Antikathode 
ausgehende Röntgenstrahlenenergie, wie es etwa den tatsächlichen Verhältnissen annähernd 
entspricht, gleichmäßig über eine Halbkugel, mit dem Ausgangspunkt der Strahlen als Mittel- 
punkt, verteilt, so ist es natürlich nur nötig, stets einen bestimmten Teil der Halbkugelober- 
tläche, also auch einen bestimmten Teil der Gesamtstrahlung, der Messung zu unterwerfen, da 
Energie und Menge dieses Teiles natürlich stets genau proportional der Gesamtmenge und 
Gesamtenergie wächst. Aber dieser Teil muß dann auclhı vollkommen zur Absorption ge- 
bracht werden, es darf nicht ein Teil der Strahlen durch den Meßkörper hindurchgehen, ihn 
also unabsorbiert wieder verlassen. Das ist aber bei allen bestehenden direkten Meßmethoden 
der Fall, d.h. also, es kommt in den zur Verwendung gelangenden Meßkörpern nur ein Teil 
der Strahlung zur Absorption, der andere Teil verläßt den Apparat, ohne absorbiert worden 
zu sein und ohne deshalb der Messung unterworfen zu werden. Diese Tatsache bedeutet je- 
doch für den praktischen Gebrauch derartiger Meßmethoden nur eine gewisse Beschränkung, 
da ihre Anwendung sich bekanntlich hauptsächlich auf Hauttherapie beschränkt und alle in 
der menschlichen Haut zur therapeutischen Wirksamkeit gelangenden Strahlen weicher Qualität 
auch vom Meßkörper absorbiert werden. Anders liegt es bei der Verwendung härterer Strahlen 
resp. bei der therapeutischen Behandlung von Geweben, deren Absorptionsfähigkeit sich wesent- 
lich von derjenigen des Meßkörpers unterscheidet; in diesem Falle nämlich kann ein Teil der 
Strahlen, der beispielsweise vom Gewebe absorbiert wird und in ihm seine therapeutische 
Wirksamkeit entfaltet, den Meßkörper ohne Wirkung durchdringen. 

Eine weitere Voraussetzung für die Richtigkeit der bei den direkten Meßmethoden er- 
zielten Angaben ist die, daß die durch die Strahlen hervorgerufene chemische Veränderung in 
ihrer Stärke und weiterhin auch in ihrer der Beobachtung zugänglichen Reaktion, sei sie 
optischer oder anderer Natur, der Menge oder Energie der Strahlen, durch welche sie erzeugt 
wurde, proportional ist. Hierbei ist zu beachten, daß bei der Absorption der Strahlen nicht 
nur Energie entsteht, welche zur Einleitung und Unterhaltung chemischer Prozesse sich ver- 
braucht, sondern daß auch Energie auderer Art auftritt, die sich beispielsweise in Wärme- 
entwicklung, Auftreten von Sekundärstrahlen usw. äußert. Wie groß der Anteil der einen 
oder der anderen Energieart an der Gesamtenergie der Röntgenstrahlen ist, das entzieht sich 
vollkommen unserer Kenntnis, da wir keinerlei Anhaltspunkte dafür haben, wie groß wohl die 
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bei den auftretenden chemischen Prozessen verbrauchte Energiemenge ist. Bei genauem Studium 
dieser Verhältnisse bietet sich eine so große Zahl physikalischer Möglichkeiten, denen man nur 
mit größten Schwierigkeiten oder gar nicht nachgehen kann, daß man von einer, wenn auch 
nur annähernden Kenntnis der bei der Absorption der Röntgenstrahlen sich abspielenden Vor- 
gänge nicht im eutferntesten reden kann. Es sei nnr darauf hingewiesen, daß beispielsweise 
die Rolle der lRöntgenstrahlen so aufzefaßt werden könnte, daß dieselbe etwa die chemischen 
Prozesse lediglich einleiten resp. auslösen oder vielleicht durch eine Art katalytischer Wirkung 
aufrecht erhalten; ferner zeigt das Leuchten der vielfach als Meßsubstanz benutzten Bariun- 
platinzyanürplättchen an, daB ein Teil der von ilimen absorbierten Energie in Form sichtbarer 
Strahlung wieder abgeschieden wird, so daß dieser Teil der Energie zweifellos nicht zur Herbei- 
führung der chemischen Reaktion (Verfürbung) beitragen kann. Die bei der Absorption auf- 
tretenden physikalischen Vorgänge sind demnach so wenig geklärt, und die Verhältnisse liegen 
bei den direkten Meßinethoden imfolgedessen so unübersichtlich, daß man in absehbarer Zeit 
hier wohl kaum eine vollkonımene Klärung erwarten darf. 

Wesentlich einfacher liegen die Dinge bei den indirekten Meßmethoden. Hier 
handelt es sich lediglich darum, festzustellen, eine wie große Energiemenge (elektrischer Natur) 
auf der Antikathode in löntgenstrahlen umgewandelt wird, und dies ist auf sehr einfache 
Weise mit Hilfe des von Gaiffe in die Röntgenpraxis eingefülirten Milliamperemeters aus- 
geführt worden. Die von Walter weiter ausgestaltete und warm verteidigte Milliampereneter- 
methode geht von der Voraussetzung aus, daB jedes elektrische Elementarquantum, welches die 
Röhre durchfließt, auch die entsprechende konstante Iöntgenstrahlenmenge erzeugt. Da die 
Gesamtheit der die Röhre durchfließenden Elementarquanten eben die elektrische Stromstärke 
bildet und durch das Milliamperemeter gemessen wird, so sind die Angaben dieses Instrumentes 
ein Maß für die erzeugte löntgenstrahlenmenge. Dieser Auffassung von der Wirkung und 
der Gültigkeit des Millianperemeters stehen nun eine Reihe von Bedenken theoretischer Natur 
entgegen, welche von Wertheim-Salomonson in außerordentlich klarer und treffender Weise 
erörtert worden sind (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen XVI, 4, 1911), und 
die von dem gleichen Autor angestellten praktischen Versuche ergaben ebenfalls, daß die An- 
gaben des Milliamperemeters zur Dosierung nur mit Vorsicht zu verwenden sind. 

Der Uinstand indes, daß das Milliamperemeter immerhin angenähert brauchbare An- 
gaben liefert, läßt unbedingt den Schluß zu, daB dieser Methode ein richtiger Kern innewohnt, 
und auf die gleiche Vermutung führt auch die Tatsache, daß die geistvolle, von Klingelfuß 
ausgearbeitete Nethode, die ja im Grunde genonimen auch eine Art Milliamperemetermethode, 
wenn auch in Verbindung mit dem an den Klingelfußschen Induktoren in besonderer Weise 
angebrachten Sklerometer ist, ausgezeichnete Resultate liefert. Es ist nun nicht allzu schwierig, 
den Ursachen nachzugehen, auf welche es zurückzuführen ist, daß das Milliamperemeter An- 
gaben macht, welche den ın der Röhre erzeugten Röntgenstrahlenmengen nicht entspricht. 
Wie schon Wertheim-Salomonson in seiner oben zitierten Arbeit zutreffend hervorgehoben 
hat, erfolgt die Elektrizitätsleitung durch das Vakuum der Röhre hindurch nicht allein durch 
die Elektronen, welche die Kathodenstrahlen bilden. Ein Teil der hineingeschickten Elektrizitäts- 
menge wird zu lonisationsarbeit verbraucht, und ein Teil des Stromes fließt wahrscheinlich als 
Ionen- oder Elektronenstrom über die Hilfsanode ab, ohne zur Bildung von Röntgenstrablen 
mitgewirkt zu haben. Ebenso gehen, wie man bei jeder Röntgenröhre beobachten kann, von 
der Kathode diffuse Kathodenstralilen, wenn auch nur in geringer Menge, aus, die aber eben- 
falls keinen Anteil an der Röntgenstrahlenerzeugnng haben. Schon hieraus geht hervor, dab 
das Milliamperemeter, wie dies auch Wertheim-Salomonson schon bemerkt hat, auf jeden 
Fall zu hohe Werte anzeigt, und daß die Angaben des Milliamperemeters nur unter der Be 
dingung brauchbar sind, dab die auf die angedeutete Weise verloren gehende Elektrizitätsmenge 
stets ein absolut konstanter Bruchteil der Gesamtelektrizitätsmenge ist. Das ist aber keines- 
wegs der Fall. 

Es kommt aber nun noch ein weiterer sehr wesentlicher Faktor in Betracht, nämlich der: 

Lassen wir die oben erwähnte, nieht zur Röntgenstrahlenerzeugung verwendete Elektri- 
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zitätsmenge außer Betracht und beschränken uns lediglich auf die tatsächlich von der Kathode 
zur Antikathode herübergeschleuderten Kathodenstrahlen, so finden wir, daß auch ihre Menge 
kein Maß für die erzeugte Röntgenstrahlenmenge bilden kann, weil auch sie, wie der Augen- 
schein lehrt, nicht in ihrer Gesamtheit zur Erzeugung von Röntgenstrahlen verbraucht werden. 
Ganz besonders augenfällig zeigt sich diese Tatsache der Beobachtung bei weichen Röhren, bei 
welchen ein großer Teil der von der Kathode ausgesandten Kathodenstrahlen die Antikathode 
als sogenannte „reflektierte Kathodenstrahlen“ wieder verläßt, Je härter eine Röhre ist, desto 
weniger reflektierte Kathodenstrahlen treten auf, jedoch sind sie auclı bei den härtesten Röhren 
in starkenı Maße vorhanden, wie ja schon die durch sie hervorgerufene grüne Fluoreszenz der 
vorderen Röhrenhalbkugel beweist. Diese reflektierten Kathodenstrablen entstehen aus dem 
Teil der „primären“ Kathodenstrahlen, welcher nicht zur Erzeugung von Röntgenstrahlen ver- 
braucht wurde. Wie das Experiment lehrt, haben sie ihre elektrische Ladung beibehalten, 
während die zur Erzeugung von Röntgenstrahlen auf der Antikathode verbrauchten Katlıoden- 
strahlen ihre Ladung dort abschieden. Diese Tatsache setzt uns nun in den Stand, die Menge 
der tatsächlich zur Röntgenstrahlenerzeugung verbrauchten Kathodenstrahlen festzustellen und 
sie zur Grundlage für die Messung der von der Röntgenröhre ausgesandlen Röntgenstrahlen- 
menge zu machen. Isoliert man nämlich die Antikathode durch Entfernung der gewöhnlich 
zwischen Anode und Antikathode befindlichen Drahtverbindung und läßt nun die auf der Antıi- 
kathode abgeschiedenen elektrischen Ladungsmengen zur Erde abfließen, so ist die pro Sekunde 
abfließende Elektrizitätsmenge ein direktes Maß für die pro Sekunde auf der Antikathode er- 
zeugte Röntgenstrahlenmenge, und diese Menge läßt sich nun mit Hilfe eines dafür geeigneten 
Instrumentes feststellen. Ich habe das Instrument so ausgestaltet, daß es gleichzeitig die Zeit 
mißt, und zwar so, daß die Skala des Instrumentes stets sofort das Produkt aus Zeit und ab- 
geflossener Elektrizitätsmenge anzeigt. Man liest also auf dem Instrument direkt die applizierte 
Röntgenstrahlendosis ab. 

Die zweckmäßig für die Dosis zu verwendende Maßeinheit ergibt sich leicht aus den 
entsprechenden elektrischen Größen. Die absolute Einheit der Röntgenstrahlenmenge ist also 
die Strahlennienge, welche durcli die auf der Antikathode in einer Sekunde abgeschiedene 
Blektrizitätsmenge eins erzeugt wird. Es ist dies also die direkt in CG@S-Einheiten ausge- 
drückte absolute Größe der Röntgenstrahlenmengen-Einheit. 

Die Richtigkeit der nach dieser Methode erhaltenen Werte für die Röntgendosis ist 
leicht durch die photographischen Vergleichsmessungen festzustellen; über diese Messungen soll 
an anderer Stelle eingehend berichtet werden, und soll deshalb der vorliegende Bericht lediglich 
den Charakter einer vorläufigen Mitteilung über die theoretische und experimentelle Grundlage 
der Methode tragen. 

Ein sehr instruktives Experiment soll trotzdenı hier schon nicht unerwälhnt bleiben, 
da es zeigt, wie in der Tat die Röntgenstrahlen nur durch die Kathodenstrahlen hervorgerufen 
werden, welche ihre Ladunz auf der Antikathode abscheiden und dabei zeigt, wie das Milli- 
amperemeter in einem solchen Falle in seinen Angaben vollkommen versagt. Schaltet man 
eine Röhre mittlerer Härte mit einer sekundären Stromstärke von beispielsweise 2 Milliampere 
ein, so wird pro Sekunde auf der Antikathode eine bestimnite Elektrizitätsmenge abgeschieden; 
regeneriert man jetzt die Röhre, so daß dieselbe weicher und weicher wird, so kommt man 
schließlich an einen Punkt, wo auf dem Leuchtschirm auch nicht die leiseste Spur einer 
Röntgenstrahlung zu bemerken ist. Das Milliamperemeter zeigt in diesein Zustande bei gleichen 
Stromverhältnissen wie vorher nicht mehr 2 Milliampere, sondern jetzt vielleicht 10 Milli- 
anıpere an, während in der Tat eine Röntgenstrahlenerzeugung nicht melır stattfindet. Wie 
die Ablesung des neuen Dosimeters ergibt, zeigt dasselbe in diesem Zustande keinerlei ab- 
fließende Elektrizitätsmenge an. Es wird also in der Tat auf der Antikathode keine Ladung 
mehr abgeschieden, und ‘die gesanıten Katlıodenstrahlen setzen sich statt in Röntgenstrahlen 
nunmehr in reflektierte Kathodenstrahlen um. Läßt man die Röhre nun wieder härter werden, 
so findet von dem Moment ab, wo die ersten Röntgenstrahlen auftreten, wieder eine kräftige 
Abscheidung elektrischer Ladungen auf der Antikathole statt. 
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Die technische Ausgestaltung des neuen Dosimeters soll an anderer Stelle eingehend 
beschrieben werden; es sei hier lediglich bemerkt, daß die von der Antikathode zur Erde ab- 
fließenden elektrischen Ladungen zur Erzielung einer Wärmeentwicklung ausgenutzt werden 
und diese auf einer Skala, auf welch letztere gleichzeitig ein Uhrwerk antreibend einwirkt, 
derartig zum Ausdruck gebracht wird, daß man imstande ist, direkt die applizierte Röntgen- 
strahlendosis abzulesen. 

Aus den mit dieser neuen Methode angestellten Messungen lassen sich nun, wie man 
olıne weiteres einsielt, genaue Rückschlüsse auf den Nutzeffekt von Röntgenröhren ziehen; der 
Nutzeffekt stellt ja nichts anderes dar, als den Bruchteil der der Röhre zugeführten Gesamt- 
energie, welcher zur Röntgenstrahlenerzeugung verbraucht wird. Je größer der Teil der 
Energie ist, welcher nutzlos verloren gelıt, desto geringer ist der zur Röntgenstrahlenerzeugung 
verbrauchte Teil der Energie und damit auch der Nutzeffekt. Da dieser aber eine sehr wichtige 
Größe für die Beurteilung eines rationellen Röhrenbetriebes ist und man bestrebt sein wird, 
diesen Nutzeffekt soweit wie möglich zu steigern, besitzen die sich hieran knüpfenden Probleme 
und Untersuchungen, die sich mit der neuen Methode olıne Schwierigkeit ausführen lassen, 
besonderes Interesse. Es sei nur darauf hingewiesen, daß sich ohne weiteres untersuchen läßt, 
in welcher Weise sich der Nutzeffekt einer Röntgenröhre mit der Härte derselben ändert, wie 
ferner der Nutzeffekt abhängig ist von anderen Größen, wie z. B. Durchmesser der Röhre, 
Gasinhalt, Antikathodenmaterial usw. Eingehende Untersuchungen über diese Frage sind 
begonnen worden und werden ebenfalls an anderer Stelle veröffentlicht werden. 

Die neue Dosierungs-Metliode ist, wie aus dem Vorhergehenden hervorgeht, eine rein 
quantitative Meß-Methode; sıe zeigt die Menge der ausgesandteu Röntgenstrahlen ganz un- 
abllängig von ihrer Qualität, also ihrem Härtegrad, an. Daraus folgt für die praktische Therapie 
natürlich die Konsequenz, daß die Applikation einer bestinimten Röntgenstrahlenmenge in ab- 
soluten Einheiten nicht ein für allemal den gleichen therapeutischen Effekt nach sich zu ziehen 
braucht. Um dies zu erreichen, müssen vielmehr in den zu vergleichenden Fällen auch Strahlen 
gleicher Qualität benutzt werden. So wird beispielsweise eine bestimmte Hautreaktion erst 
nach Applikation einer relativ großen Menge harter Strahlen erzielt werden, während zu ihrer 
Erreichung bei Verwendung von weichen Strablen eine viel kleinere Menge in absoluten Ein- 
heiten nötig ist. Wenn auch gerade in der Hauttherapie meist mit Strahlen einer bestimmten 
gleichbleibenden Härte gearbeitet wird, wird es doch zweckmäßig sein, beispielsweise in einer 
Tabelle Angaben darüber zusammenzustellen, in wieviel absoluten Mengeneinheiten die so- 
genannte Erytliemdosis bei Verwendung verschieden harter Röhren erreichbar ist, Eine solche 
Tabelle soll dem neuen Instrument beigegeben werden. Es ist ja ganz selbstverständlich, dab 
es für den therapeutischen Effekt ganz verschieden ist, ob nıan eine ganz bestimmte Quantität 
harter Stralilen appliziert oder dieselbe Quantität anı gleichen Objekt in weichen Strahlen. 

Wenn man den der neuen Methode zu Grunde liegenden Voraussetzungen nachgeht 
und sie daraufhin prüft, welche Fehler die Methode noch in sich einschließen könnte, so findet 
man freilich, daß ein Umstand nicht berücksichtigt ist. Das neue Dosierungsverfahren bestimmt 
nämlich die auf der Antikathode entstehende Röntgenstrahlenmenge genau in absoluten Ein- 
heiten; diese Menge ist jedoch nicht genau identisch mit derjenigen, welche die Röntgenröhre 
auch wirklich verläßt, denn bekanntlich absorbiert die Glaswandung der Röhre einen Teil der 
Strahlen. Nun hängt die Größe dieses absorbierten Bruchteils ab von der Dicke der Glaswand 
und der Strahlendurchlässigkeit der Glasart, und man könnte die Messung also dadurch zu 
einer vollkommenen machen, daß man für therapeutische Zwecke Röhren einer ganz bestimmten 
Glasart und Stärke der Glaswand verwendet; dem Fabrikanten von Röntgenröhren bereitet die 
Erfüllung dieser Forderung keineswegs erhebliche Schwierigkeiten. Es ist jedoch überflüssig, 
eine solche Forderung aufzustellen, denn einesteils ist die Absorption der an sich recht dünnen 
Glaswand nur sehr gering, was sich daraus ergibt, daß die allerweichsten Strahlen von kaum 
einer Walter- oder Wehnelteinheithärte noch eine normale derartige Röhre verlassen, und diese 
Strahlen müssen ja gerade als erste von der Absorption betroffen werden; andererseits kommt 
hier jedoch gar nicht die Größe der Absorption selbst in Frage, sondern nur die Differenz in 
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der Absorption bei den verschiedenen Glasdicken der Röhrenexemplare. Und diese Differenz 
ist natürlich noch bei weiten kleiner wie die an sich schon geringe Absorption, so aß sie 
in der Tat praktisch vollkommen zu vernachlässigen ist. Sie spielt etwa eine ähnliche Rolle 
wie das Haftenbleiben kleiner Flüssigkeitspartikelchen infolge von Adhäsion in den Wandungen 
einer Injektionsspritze, und es wird sicherlich niemandem einfallen, die Dosierung eines flüssigen 
Medikamentes mittels einer solchen Injektionsspritze als ungenau zu verwerfen, weil bei 
der Injektion der gleichen Flüssigkeitsmenge bei den verschiedenen Malen verschieden große 
Quantitäten Flüssigkeit durch Adhäsion an den Wandungen haften bleiben. Derartig kleine 
Differenzen werden meines Erachtens auch weit überdeckt durch die Verschiedenheit der 
Sensibilität für Röntgenstrahlen der verschiedenen Individuen, auch wird man bei der 
Dosierung in absoluten Einheiten zweifellos immer hin und wieder selbst bei vorsichtigster 
Dosierung eine kräftige Überdosierung erzielen infolge ausnahmsweis gesteigerter Sensibilität 
oder einer bestehenden direkten Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. Aber auch diese Mög- 
lichkeit darf uns natürlich nicht davon abhalten, eine wirklich exakte Dosierung bei den 
Röntgenstrahlen vorzunehmen; im Gegenteil wird die Festlegung einer absoluten Einheit der 
Röntgenstrahlenmenge und die durchgehend gleichmäßige Bestimmung der Strahlenquantität 
in diesen Einheiten ein sicheres Mittel für den Röntgenologen bilden, sich gegen die unbe- 
gründeten Klageansprüche bei Vorkommen von Röntgenschädigungen olıne Überschreitung der 
allgemein als zulässig anerkannten Strahlendosen zu schützen, und das Bestrahlungsprotokoll 
mit den Angaben der Dosis in absoluten Einheiten bildet speziell dem Gerichte gegenüber ein 
wichtiges und unwiderlegliches Beweismittel dafür, daß kein Verschulden und keine Fahr- 
lässigkeit seinerseits vorliegt. 


42. Herr Heinz Bauer-Berlin: Das Qualimeter. 


Das Qualimeter ist im wesentlichen derselbe Apparat, den ich Ihnen vor zwei Jahren 
an dieser Stelle bereits vorführte. Bekanntlich ist die Röbrenhärte eine Funktion der Spannung 
des Sekundärstromes. Ein Instrument, das also auf diese 
Spannungen reagiert, gestattet ohne weiteres Rückschlüsse auf 
die Röhrenhärte zu ziehen. Ich habe nun zu diesem Zweck 
ein Horizontalelektrometer konstruiert, dessen Prinzip Sie auf 
dieser Zeichnung dargestellt sehen. Es besteht im wesentlichen 
aus zwei feststehenden Flächen, zwischen denen sich eine Achse 
befindet, an der beweglich zwei Flügel angebracht sind. Bei 
Anschluß an eine Hochspannungsleitung laden sich Flügel und 
Metallflächen gleichnamig auf, und es kommt zu einer Abstoßung. 
Die Größe dieses Ausschlages wächst mit steigender Spannung. 
Da das Instrument so für Spannungen, wie sie im Sekundärkreise 
des Iuduktors herrschen, zu empfindlich wäre — es würde sofort 
die Maximalstellung einnehmen, und Unterschiede nicht erkennen 
lassen — habe ich mir durch einen Kunstgriff, die Empfind- 
lichkeit des Instrumentes herabzusetzen, zu helfen gewußt, in- 
dem ich nämlich einen Kohlrauschschen Kondensator dem 
eigentlichen Elektrometer vorschaltete.e. Ein solcher Konden- 
sator besteht aus zwei Metallflächen, die durch einen Luft- 
zwischenraum voneinander getrennt sind. In diesem Kondensator 
kommt es zu einem Potentialabfall, so daß nunmehr das Instrument 
allen Spannungsschwankungen des Sekundärkreises willig folgt 
und damit den Härtegrad der Röhre zu erkennen gestattet. 
Da die auf Grund der Schlagweiten angestellten Berechnungen in Volt bei den einzelnen Unter- 


suchern weit differiereu, also nicht feststehen, habe ich eine Skala ausgearbeitet, bei welcher 
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die Absorption, ‚die die Strahlen in Bleiblech erfahren, zur Grundlage dient. Jeder Grad be- 
deutet ein Zehntel Millimeter Bleiblech, so daß bei einer Stellung des Zeigers beispielsweise 
auf vier der Ausschlag besagt, daß die von der Röhre ausgehenden Strahlen bei vier Zehntel 
Millimeter Bleiblech absorbiert sind. Das Instrument wird einpolig mit der Kathode des In- 
duktors oder der Röntgenröhre verbunden und gestattet eine Kontrolle der Röhrenhärte während 
der ganzen Betriebsdauer von einem strahlensicheren Ort aus. 


Diskussion zu Vortrag 39—42, 


ilerr Immelmann-Berlin: Ich möchte meine Erfahrung mit dem Bauerschen (ualimeter 
hier kundgeben und betonen, daß ich bei den therapeutischen Sitzungen mich sehr gern dieses praktischen 
MeBinstrumentes bediene. Es erleichtert die Kontrolle der Bestrahlung ganz wesentlich, ganz besonders, 
weil wir es von unserem gesicherten Standpunkte aus beobachten können. Meine Erfahrungen decken 
sich mit den in der Literatur niedergelegten günstigen Erfahrungen anderer Röntgenologen. 

Herr B. Walter-Hamburg: Ich möchte mir gestatten, einige Worte zu dem WVortrage des 
Herrn Klingelfub zu sagen; mir ist nicht ganz klar, warum Herr Klingelfuß ein Hitzdraht-In- 
strument nimmt. 

Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Bei der ursprünglichen Messung zur Feststellung der genauen 
Werte habe ich den Quadrantelektrometer nach Thomson genommen, aber die Dämpfung bei diesen 
Instrumenten ist so schlecht, daB sie sich für den praktischen Gebrauch nicht gut eignen, und ich bin 
dann von dem Elektrometer übergegangen zu dem Hitzdrahtvoltmeter, weil es sich eben schr schnell 
einstellt und sehr beyuem die Ablesung erlaubt, weil außerdem die Genauigkeit immerhin noch hin- 
reichend groß ist, wie ieh Ihnen ja wiederholt gezeigt habe. 

Herr B. Walter-Hamburg: Also es sind rein praktische Gründe, nicht theoretische Gründe. 

Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Nein, nur rein praktische Gründe. 

Herr B. Walter-Hamburg: Dann möchte ich Herrn Bauer fragen, an welchem Puukt der 
Leitung er seinen Pol ansetzt. 

Herr Heinz Bauer-Berlin: Immer an der Kathode. Und zwar entweder an der Kathode Jer 
Röhre oder an der Kathode des Induktors. 

Herr B. Walter-Hamburg: Und aus welchem Grunde? 

Herr Heinz Bauer-Berlin: Es geschieht dieses aus dem Grunde, weil die Kapuzität der 
Anode bei den verschiedenen Röhren außerordentlich differiert. Einmal haben Sie eine freie, stiftförmige 
Anode, das andere Mal eine aus großen Metallmassen bestehende Antikathode, die direkt mit der Anude 
verbunden ist. Die Kapazität der Kathode hingegen stimnıt praktisch bei fast allen Röhren überein. 
Daher halte ich es für notwendig, daB das Qualimeter immer an der Kathode angeschlossen wird. 

Herr B. Walter-Hamburg: Ich möchte bemerken, daß das vielleicht auch mit der starken 
Ausstrahlung zusammenhängt, die von der Anode ausgeht. 

Herr Heinz Bauer-Berlin: Das ist vielleicht auch möglich. 

Herr B. Waiter-Hamburg: Die positive Elektrizität geht ja bekanntlich in den Innenraum 
über. Das Weitere wird ja die praktische Prüfung des Instruments zeigen. 

Herr F. Haenisch-Hamburg: Ich möchte mich darauf beschränken, der Versammlung mit- 
zuteilen, daß ich das Qualimeter von Bauer auch seit einiger Zeit auf meiner Abteilung verwerte und 
damit außerordentlich zufrieden bin, wenigstens für Zeitaufnahmen, wo das Zeigerinstrument Zeit hat, 
die ballistische Wirkung des Ausschlages wieder auszugleichen und zur Ruhe zu kommen; besonders für 
die T'herapie scheint es sehr geeignet, weil man jede Spur von Härter- oder Weicherwerden der Röhre 
erkennen kann, ohne auf eine Verdunklung des Zimmers oder auf eine besondere Akkomodation der 
Augen vorbereitet sein zu müssen. 

Herr Holzknecht-Wien: Meine Herren, ich glaube, daB das Bauersche Instrument seinen 
Hauptnutzen stiften wird, wenn man es im Dienste des Röhrenbetriebes verwendet. Sie wissen, daß 
überlastete Röhren weich werden und unterbelastete hart werden. Sie wissen, daß das eine der größten 
Störungen im Röhrenbetriebe bedeutet, und daß wir sehr oft zu spät bemerken, daß wir der Röhre zu 
viel zugemutet haben und sie schon weich ist, wenn wir es wahrnelimen. Das Instrument zeigt schon 
längst von weitem her und frühzeitig an, daB die Röhre sich in Überlastung befindet und weich wird, 
oder daß das Umgekehrte der Fall ist, daß sie härter wird und zu wenig belastet ist, und nicht nur wir, 
sondern auch unser Personal wird mit Leichtigkeit mit Hilfe dieses Instruments einen konstanteren 
Röhrenbetrieb erzielen können. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Ich habe im Krankenhause zwei Qualimeter im Gebrauch uud ich 
bekenne, daB ich damit recht zufrieden bin. Vor allen wird es sehr angenehın empfunden, dab man 
sich bei Prüfung der Röhre und bei Beurteilung des ganzen Betriebes eventuell nicht so den Strahlen 
auszusetzen braucht wie sonst. Man kann bequem alles ablesen. Das Instrument arbeitet nach den 
bisherigen Erfahrungen durchaus sicher und zuverlässig. Es ist selbstverständlich, daB man gewisse 
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Kautelen anwenden muß. Wenn man mit sehr starken Strömen arbeitet, so werden noch gewisse 
Korrekturen anzubringen sein; aber bei dem gewöhnlichen Betriebe, wie er fast überall stattfindet, hat 
sich das Instrument bisher als zuverlässig erwiesen. 

Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Ich möchte Herrn Bauer fragen, ob er bei seinem Iustrument 
nicht Differenzen bekouimen hat, wenn Differenz in dem Zustande der Atmosphäre vorhanden war. Wir 
haben es hier, wenn ich ihn recht verstanden habe, mit einem Elektrometer zu tun, das unipolar an die 
Leitung der zu messenden Spannung gelegt wird, deren andere Belegung in der umgebenden Luft oder 
Atmosphäre ist. Nun ändert sich bekanntlich der Zustand dieser Atmosphäre und damit ihre Leistungs- 
fähigkeit, wenn Röntgenstrahlen austreten, falls sie feucht ist, oder falls sie in anderer Weise ionisiert 
wird, und da möchte ich eben gern hören, ob Herr Bauer in dieser Weise Versuche gemacht hat, um 
zu konstatieren, wie groB eventuell die Differenzen dadurch sind. Dann möchte ich mir noch eine 
Bemerkung erlauben. Wie ich gehört habe, ist dns Instrument sehr brauchbar für praktische Zwecke. 
Ich gebe das gern zu; ich habe ähnliche Beobachtungen früher schon gemacht. Ich kann Ihnen aus 
meinen Aufzeichnungen Apparate anführen, die ich verlassen habe, weil ich gesehen habe, daß die 
Messungen mit dem Sklerometer mir viel genauere Resultate gegeben haben, Resultate, wie sie für eine 
renaue Dosierung verlangt werden. Ich möchte also auch betonen, daB ich bitte, sich nicht etwa durch 
die Hervorhebung der guten Eigenschaften dieses Instruments veranlaßt zu fühlen, dieses Instrument etwa 
für die Dosierung im Sinne der absoluten Dosierung anzuwenden, denn ich fürchte, daß hier eben auch 
Differenzen eintreten, die dann unter Umständen unangenehme Folgen nach sich ziehen können. 

Herr Heinz Bauer-Berlin: Was die erste Frage des Herrn Klingelfuß anbetrifft, so möchte 
ich bemerken, daß die schwankende Feuchtigkeit der Luft — und um diese kann es sich ja nur 
handeln — soviel ich festgestellt habe, einen merklichen Einfluß auf das Instrument nicht ausübt. 
Andererseits ist es nötig, daß die Luft leitend wird — tatsächlich wird ja auch die Luft durch die 
Röntgenstrahlen ionisiert — denn sonst entladet sich das Instrument nicht. Es war dieses geradezu eine 
Grundbedingung, un das Instrument überhaupt konstruieren zu können. Was den zweiten Teil der 
Ausführungen anbetrifft, so möchte ich mich auf einen Vergleich mit dem Sklerometer selbstverständlich 
nicht einlassen. 


43. Herr F. Gebhardt - Berlin: Fensterverdunkelungsvorrichtungen für Röntgen- 
laboratorien. 


Ich habe heute das Vergnügen, Ihnen einige Typen von Verdunkelungseinrichtungen 
vorzuführen. 

Die Notwendigkeit und die Gepflogenheit, bei Tage Röntgenaufnalimen, photographische 
Arbeiten und Projektionen auszuführen, bedingen eine Verdunkelung des Zimmers. 

Es läßt sich eine solche bequem und leicht, mit nicht zu großen Opfern, durch eine 
Konstruktion erreichen, welche auf dieser Zeichnung erkennbar ist. 

Es ist dies Type I in Zuggardinenform und ermöglicht diese Art eine genügende Ver- 
dunkelung für Projektionen und Röntgenaufnahmen. 

Die Anlage besteht aus einer zweiteiligen Gardine von gefüttertem Verdunkelungsstoff, 
welche an einer oberen Stange mittels Ringen beweglich ist. 

Im Öberteil besitzt die Einrichtung eine zirka 25 cm breite Übergardine, welche den 
Lichtabschluß nach oben deckt. 

Im geschlossenen Zustande schlägt der Stoff zirka 30 cm übereinander. 

Der Lichtabschluß nach unten wird dadurch erreicht, daß eine Spannschnur die ge- 
schlossene Gardine unter das vorstehende Fensterbrett drängt, und in Füllen, wo ein hervor- 
stehendes Fensterbrett nicht vorhanden ist, oder sich nicht anbringen läßt, muB der Stoff auf 
den Fußboden aufliegen. 

Das Öffnen und Schließen geschieht durch Kurbelrad und Drahtseil. 

Die äußeren Kanten des Stoffes werden durch Leisten an der Wand befestigt. 

Es lassen sich so mehrere Fenster durch das Zugseil bequem miteinander verbinden; 
wie sich überhaupt diese Einrichtung äußerst leicht nıontieren läßt und daher für privat- 
ärztliche Behandlungs- und Arbeitszimmer sehr zu empfehlen ist. 


Type II kann ich Ihnen hier an einem Modell vorführen. 
15* 
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Es ist dies eine Konstruktion, die den höchsten 
Anforderungen in bezug auf Lichtdichtigkeit entspricht. 

Sie besteht aus einem | |-förmigen Holz- 
rahmen, welcher das Fenster umgibt. 

Das Unterteil desselben hat die Form des 
Fensterbrettes und wird dem vorhandenen angepaßt. 

Die Wellen bestehen aus Stahlrohr und läuft 
die Hauptwelle in Kugellagern. 

Der Aufzug geschieht durch Gurt, welcher sich 
auf einem Selbstaufrollapparat wickelt und jederzeit 
selbsttätig gebremst werden kann. 

Die Wahl des Stoffes ist mit besonderer Sorg- 
falt geschehen und haben wir einen Stoff dazu ver- 
wendet, welcher wirklich allen Anforderungen entspricht 

Es ist dies ein Produkt jahrelanger Erfahrungen. 

Ein äußerst festes Gewebe aus Segelleinen ist 
mit einer porenlosen, aber doch geschmeidigen Dichtungs- 
masse {iberzogen und: hat dasselbe gegenüber dem früher 
vielfach verwendeten Filz den Vorzug, mottensicher zu 
sein und sich nicht nach längerem Gebrauch zu ziehen, 
nicht länger und schmäler zu werden, so daß derselbe 
aus den Führungsrahmen heraustritt und Licht durch- 
scheinen läßt. 

Die obere Wellenanlage ist mit einer Metall- 
ummantelung versehen, welche erstens der Anlage ein 
schöneres Aussehen gibt und zweitens auch einen 
besseren Lichtabschluß nach oben ermöglicht. 

Bei Verdunkelungsanlagen, welche allerhöchste 
Lichtdichtigkeit erfordern, ist es zweck- 
mäßig, die seitlichen Schlitzrahmen mit 
einer herumklappbaren eisernen Winkel- 
schiene zu versehen, welche den herunter- 
gelassenen Stoff fest gegen den hinteren 
Teil des Rahmens drückt. 

“Gleichzeitig verschließt diese 
Schiene die Öffnung des Schlitzrahmens. 
Auch hat diese Vorrichtung den 
Vorzug, den Stoff fest in dem Schlitz- 
rahmen zu halten, wenn bei undichten 
Fenstern die Luftströmung von außen 
den Stoff aus dem Schlitzrahmen her- 
ausbläst, 
Die zuletzt genannte Einrich- 

) tung kommt speziell für große breite 

| Fenster in Frage. 

1 Für große Hörsäle und Opera- 

)  tionsräume, die eine rasche und bequeme 

I Verdunkelung erfordern, empfiehlt « 
ri: sich, dieselbe mit Elektromotorbetrieb 
| a einzurichten. 

a Es ist dazu die schon beschrie- 
bene Type II mit Holzschlitzrahmen €!- 
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forderlich und besitzt die Hauptwelle statt der vorhin angeführten Gurtaufzugsscheibe nunmehr 
ein Kettenrad. 

Auf emem Wandkonsole, welches ein gußeisernes Querbrett trägt, ist ein Elektro- 
motor montiert. ER 

Die Achse desselben ist mit einem Schneckengetriebe verkuppelt, welches die hohe 
Tourenzahl des Motors auf den 40. Teil herabsetzt. 

Die Querachse des Schneckengetriebes besitzt ebenfalls ein Kettenrad, welches wieder 
mit deın oberen Rad der Hauptwelle durch eine Rollenkette verbunden ist. 

Eine zweite Kette von diesem Schneckengetriebe betätigt einen automatischen Aus- 
und Uhnschalter, welcher derartig konstruiert ist, daß der Motor jeweilig ausgeschaltet, wenn 
der Stoff vollständig herabgelassen oder aufgerollt ist. 

Ein dreipoliger Hauptschalter, welcher in bequemer Höhe montiert wird, vermittelt 
die Stromzuführung zum Motor. 

Die Einschaltung desselben nach oben bewirkt ein Aufrollen, die Nullstellung in 
wagerechter Richtung den Stillstand, und die Einschaltung desselben nach unten das Herab- 
lassen der Itouleaus. 

Die Verkuppelung mehrerer Fenster, welche im rechten Winkel zueinander liegen, läßt 
sich bequem durch Rädergetriebe herstellen, und da die elektrische Aufzugsvorrichtung immer- 
hin mit größeren Kosten verknüpft ıst, dürfte sich die Anschaffung nur da lohnen, wo mehrere 
Fenster bequem und leicht durch einen Antriebsmotor verdunkelt werden sollen. 

Letztgenannte Einrichtung ist von uns vor einiger Zeit für das Serafimer Kranken- 
haus Stockholm geliefert worden. 


44a. Herr Levy-Dorn-Berlin: Eine einfache Kombination von Zentrier- und Visier- 
apparat für Röntgenaufnahmen. 


Der Apparat kann mit Leichtigkeit an jedem Stativ angebracht werden, ist sehr billig 
und ermöglicht es dem Untersucher ebenso leicht seine Röhre zu zentrieren, wie den Zentral- 
strahl für jede beliebige Entfernung auf jeden beliebigen Punkt des Kranken exakt einzustellen, 
was besonders bei Teleaufnahmen sonst auf Schwierigkeiten stößt. 

Das Wesen des Apparats besteht darin, daß die beiden Marken eines Zentrierers, z. B, 
zwei Schrotkörner, welche den Gang des Zentralstrahls zeigen, durch einen schräggestellten ° 
Spiegel von der Seite ber vor der Röntgenröhre betrachtet werden und nun der einzustellende 
Punkt am Patienten zugleich mit den Marken visiert und durch Verschieben des Stativs mit 
ihnen in eine Linie gerückt wird. 

Das Instrument wird von C. Beez hergestellt. 


44b. Herr Levy-Dorn-Berlin: Verbesserter Universalschutzkasten. 


Es werden drei Bilder gezeigt, die das Aussehen und die Anwendung des Stativs, 
welches eine wesentlich verbilligte und verbesserte Form des vom Vortragenden früher an- 
gegebenen Typs darstellt, demonstrieren. 

Unter anderem kann durch ein Handrad am vorderen Rand des Schirmhalters der 
Schutzkasten mit Röhre leicht horizontal verstellt werden. 

Ebenso läßt sich der Schirm, der befestigt ist, also nicht gehalten zu werden braucht, 
verschieben. Derselbe kann außerdem in jeder Stellung an den Patienten gepreßt und so 
fixiert werden. M 

Nach vorgenommener Durchleuchtung kann der Schirm durch eine Plattenkassette aus- 


gewechselt werden. 
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Die Verschiebung von Röhre und Schirm in vertikaler Richtung geschieht durch ein 
zweites Handrad. 

In den Röhrenkasten können alle Arten von Blenden hineingesteckt werden. 

Die Schieberblende wird so eingerichtet, daß sie mittels biegsamer Wellen von dem 
Beobachter gehandhabt wird. 

Der Röhrenkasten kann in jede für die I’raxis notwendige Stellung zu dem Patienten 
gebracht werden. 


45, Herr Loose-Bremen: Lebensdauer und Regeneration der Röntgenröhren. 


Uns allen, die wir mit Röntgenröhren arbeiten, ist zur Genüge bekannt, daß durch 
den Gebrauch die Röhren infolge von Gasabsorption härter werden, schließlich so hart, dab 
der Funke außen herunischlägt, die Röhre unbrauchbar geworden ist. Darum ist man, solange 
nıan überhaupt Röntgenröhren konstruiert, bemüht gewesen, Mittel und Wege zu ersinnen, die 
eine Regeneration, resp. Regulierung des Vakuunis erlauben. Es würde zu weit führen, alle 
Methoden der Regulierungen hier aufzuzühlen und ihre Vor- und Nachteile gegeneinander ab- 
zuwägen; es sind dies Dinge, die uns allen durchaus geläufig sind, resp. in jedem Lehrbuch 
ihre ausführliche Beschreibung gefunden haben. Theoretisch am einfachsten würde ja das 
. Problem dadurch gelöst, daß man kleine Mengen atmosphärischer Luft der Röhre zuführte; 
leider sind aber alle bisherigen Bemühungen an technischen Schwierigkeiten gescheitert. Ich 
erinnere an den Lufthahn, der hier vor drei Jahren, wenn ich nicht irre, durch Herrn 
Dr. Fürstenau demonstriert wurde, ferner an die Bauersche Luftregulierung vor zwei Jahren; 
beide Mechanismen haben sich infolge ihrer Feinheit für die Großfabrikation nicht herstellen lassen. 

Bevor ich Ihnen nun eine neue Regulierung vorführe, sei es mir erlaubt, Ihre Auf- 
merksamkeit auf einige Grundforderungen zu lenken, deren Erfüllung wir Praktiker von einer 
guten Regulierung verlangen müssen; denn darin werden wir alle einig sein, daß die bisherigen 
Regulierungen nur den allerprimitivsten Anforderungen genügen und wir uns mit ihnen zu- 
frieden geben mußten, solange keine besseren vorhanden waren. Das Ideal einer Regulierung 
knüpfe ich an folgende fünf Bedingungen: 

1. Zeitlich unbegrenztes Funktionieren, denn eine Regulierung, die nach kürzerer oder 
längerer Zeit aufgebraucht ist, ist für die Praxis wertlos. 

2. Genaue Dosierung der zugeführten Gasmenge, damit wir die Herabsetzung des 
Vakuums exakt in der Hand haben und nicht auf gut Glück und Zufall angewiesen sind. Ich 
erinnere z. B. an die Kohleregulierung, bei der trotz größter Vorsicht eine Überregulierung oft 
unvermeidbar ist. 

3. Größtmöglichste Einfachheit und Handlichkeit; hiergegen verstoßen alle diejenigen 
Regulierungen, die einer Spirituslanıpe oder eines Umhängens von Kabeln und Drähten bedürfen. 

4. Absolute Geräuschlosigkeit, eine Forderung, die iclı ganz besonders vom Standpunkt 
des Praktikers betonen möchte; denn jedes Geräusch, vor allem das Überschlagen elektrischer 
Funken trägt bei der großen Angst des Patienten vor elektrischen Berührungen zum Miblingen 
der Untersuchung bei. 

5. Auslösung von beliebigem Orte, also sogenannte Fersregulierung. 

Soweit ich orientiert bin, sind bisher nur zwei Fernregulierungen bekannt geworden: 

a) die von Albers-Schönberg; bei ihr ist man imstande, durch ein mit dem 
Regulierhebel einer Müllerröhre verbundenes Gewicht und durch geeignete Rollenübertragung 
von Innern des Schutzhauses sie auszulösen. Sie hat aber den großen Nachteil, dab einmal 
der Lärm der überspringenden Funken ziemlich störend wirkt und zweitens eine Dosierung 
der zugeführten Gasmenge in exakter Weise ausgeschlossen ist; 

b) die von Holzknecht; er greift auf die von Gundelach aus Frankreich importierte 
Osmoregulierung zurück, bei der durch Erhitzen eines Palladiumröhrchens durch Osmose 
Wasserstoff der Röhre zugeführt wird; die Fernregulierung bewirkt er dadurch, daß er statt 
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einer Spiritusflanme eine Gasflanmme benutzt, die aus der Ferne durch einen Gashahn ver- 
srößert und verkleinert werden kann. Ich selbst besitze hierüber keine Erfahrung; nach 
Albers-Schönberg soll die Osmoregulierung die Röhren gelegentlich paradox machen und 
schließlich nach und nach versagen. 

Unter Zugrundelegung dieser fünf Bedingungen führe ich Ihnen nun eine Regulierung 
vor, die ihre Entstehung Herrn Heinz Bauer verdankt und eigentlich einen verbesserten Typ 
der früheren Luftregulierung darstellt. Ihr Grundprinzip besteht darin, daß man durch einen 
schr sinnreich erdachten Mechanismus, dessen Funktion Ihnen Herr Bauer selbst auseinander- 
setzen wird, ein kleines, genau dosiertes Ouantum atmosphärischer Luft durch einen einfachen 
Druck auf einen Druckknopf der Röhre zuführt; der Druckknopf ist durch eine Schlauchleitung 
nit der Iöhre verbunden und kann beliebig ım Untersuchungsraum aufgehängt werden. Die 
Regulierung ist ulso: 

1. Funktionibel, solange wir noch atmosphärische Luft haben. 

2. Genau und exakt dosiert, da immer nur das gleiche Quantunı Luft den Mechanis- 
mus passiert. Auf meinen Vorschlag hin ist es relativ klein bemessen worden und ermöglicht 
dadurch eine haarscharfe Dosierung. Genügt etwa ein einziger Druck auf den Druckknopf 
nicht, um das Rohr weich genug zu machen, drückt man ein zweites Mal usw., bis unsere 
MebBinstrumente den gewünschten Härtegrad anzeigen. 

3. Äußerst handlich und bequem, da ein einfacher Druck wie bei der elektrischen 
Glocke genügt. 

4. Absolut geräuschlos; nur der ruligere Gang des Rohres, resp. der veränderte Aus- 
schlag des Meßinstrumentes beweisen ıhre richtige Funktion. 

5. Ausgezeichnet als Fernregulierung, da man den Druckknopf mit Hilfe seiner 
Schlauchleitung beliebig aufhängen kann. 

M. H.! Ich habe seit einer Reihe von Wochen zwei Röhren mit der neuen Luft- 
regulierung in allerintensivsten Betriebe und zwar unter allen, überhaupt in Betracht kommen- 
den Bedingungen. Glauben Sie es mir als Praktiker, daß das Arbeiten mit der neuen Regu- 
lierung ein wahres Vergnügen ist und diese neue Bauersche Konstruktion einen derartig 
gewaltigen Fortschritt auf dem Gebiete der Röntgentechnik darstellt, wie wir ihn seit Jahren 
nicht mehr erlebt haben. Nach meiner Überzeugung wird eine mit der Luftregulierung aus- 
gestattete Röhre in allerkürzester Zeit den bisherigen Typen konkurrenzlos gegenüberstehen. 

Ich habe Ihnen hier eine Skizze machen lassen, wie jetzt im Bremer Krankenhause 
die Sache arrangiert ist. Sie sehen von hinten in das Schutzhaus hinein, an dessen Innen- 
wand die Schalttafel montiert ist; oben auf dem Schutzhaus steht der Induktor, von dem die 
Hochspannungskabel auf möglichst kurzem Wege zur Röhre führen. In den positiven Strom- 
kreis ist ein Milliamperemeter von Siemens & Halske eingeschaltet, in den negativen ein 
Bauersches Qualimeter. Die rote Leitung markiert den Gummischlauch der Fernregulierung, 
der die Röhre über die Schutzwand hinweg mit dem Druckknopf verbindet; letzterer hängt 
neben der Schalttafel an sehr bequemer Stelle. Eine Röntgenaufnahme würde nun folgender- 
maßen vor sich gehen; doch erlauben Sie mir, dem Sohn der Wasserkante, etwas mehr Kon- 
trast dadurch in dieselbe hineinzubringen, daß ich sie vergleiche mit der Fahrt eines Schiffes 
und folgen Sie mir bitte im Geiste an Bord eines Lloyddampfers, der von Bremerliaven aus 
seine Reise antreten will. Das Schiff sei der Untersuchungsraum, der Kapitän der Röntgeno- 
lorre, die Mannschaft das Personal usw. 

Nachdem alles zur Abfahrt vorbereitet ist, nachdem die Vorkehrungen zur Röntgen- 
aufnalıme getroffen sind, nehmen wir die Passagiere an Bord, lassen wir den Patienten kommen 
und lagern ihn. Der Kapitän betritt die Kommandobrücke, der Röntgenologe das Schutzhaus. 
Die Trossen werden losgeworfen, die Röntgenröhre wird eingekabelt. Auf Signal des Maschinen- 
telegraphen geht die Maschine langsanı an, der Strom wird langsam eingeschaltet. Jetzt heißt 
es Kurs nelımen, jetzt heißt es den richtigen Härtegrad herbeiführen, und wie der Ozeanriese 
der geringsten Drehung des Steuerrades gehorcht, so die Röntgenröhre dein leisesten Druck 


auf den Druckknopf der neuen Regulierung; der Kurs ist richtig, der Härtegrad stimnt, nun 
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Volldanpf voraus, nun volle Kraft. Und unter ständiger Kontrolle von Kompaß und Ser- 
tanten, unter ständiger Beobachtung von Milliamperemeter und Qualimeter, eilt das Schiff ın 
ruhiger Fahrt seinem Ziele entgegen, leistet in ruliigen Gange die Röntgenröhre ihre Arbeit. 
Pünktlich nach dem Fahrplan, genau nach der Expositionstabelle, stoppt die Maschine, wird 
der Strom ausgeschaltet; das Schiff am Lande vertaut, die Röhre ausgekabelt. Froh und 
freudig verläßt der Passagier das Schiff, erleichtert aufatmend verläßt der Patient den Unter- 
suchungsraum, denn vor uns liegt im Sonnenscheine das erselinte Ziel, vor uns hängt im 
Leuchtkasten die tadellose Röntgenplatte. 

Doch wir wollen nun der Theorie die Praxis folgen lassen. 

(Denionstration einer Röhre, deren Vakuum durch die Fernregulierung beliebig herab- 
gesetzt wird.) 

Sie haben gesehen, in welch exakter und einfacher Weise die Regulierung funktioniert. 
Sie haben also in praxi nichts anderes zu tun, als den für alle Röhren gemeinsamen Schlauch 
der Fernregulierung mit der Röhre zu verbinden. Um dies noch bequemer zu gestalten, wird 
jedes Rohr mit einem kurzen Gummiansatz und Glasmundstück armiert geliefert. Als ich nun 
die erste Röhre erhielt, war ich kolossal enttäuscht, als die Fernregulierung nicht funktionierte; 
der Grund lag darin, daß die Druckkraft des Druckknopfes zu gering war. Um nun bei der 
großen Verschiedenartigkeit unserer Röntgenanlagen ein sicheres Funktionieren der Regulierung 
zu gewährleisten, haben wir folgende Anordnung getroffen. Der Schlauch der Fernregulierung 
endet in einem dreigeteilten Mundstück. Mündung a ist durch einen roten Gummuischlauch 
mit einem Druckknopf verbunden, Mündung b durch einen weißen Schlauch mit einen 
etwas kräftigeren weißen Druckballon und Mündung c durch einen schwarzen Schlauch 
mit einem noch kräftigeren schwarzen Ballon. Das Spiel der Farben ist kein zufälliges. 
Herr Bauer als preußischer Partikularist bestand auf schwarz-weiß, meine Wenigkeit als 
Hanseat auf weiß-rot; schließlich haben wir beide uns darauf besonnen, Deutsche zu sein und 
infolgedessen die Farben gewählt: schwarz-weiß-rot. Erhalten wir eine neue Röhre aus der 
Fabrik, probieren wir zuerst den roten Schlauch; ist dieser zu schwach, greifen wir zu dem 
weißen Ballon und sollte ausnahmsweise auch dieser nicht genügen, zum schwarzen. Die Farbe 
des gut funktionierenden Regulierschlauches bringen wir in Gestalt eines Gummiringes an 
jeder Röhre an, so daß wir schon aus der Ferne wissen, welchem Kommando die Regu- 
lierung gehorcht. 

Nun zum Schluß noch einige Worte über das Regulieren der Röntgenröhren über- 
haupt. Es ist eine allgemein verbreitete Ansicht, die fast zum Dogma geworden ist, daß eine 
Rölıre möglichst spät und möglichst wenig reguliert werden soll. Solange diese Ansicht da- 
durch begründet wird, daß man die Regulierung vor frühzeitigem Aufbrauch schützen muß, 
mag sie berechtigt sein. Mit Rücksicht auf die Lebensdauer der Röhre halte ich sie nicht 
nur für ungerechtfertigt, sondern für geradezu falsch, und ich freue mich, daß von den ver- 
schiedensten Seiten aus sich inımer melır die Anschauung Bahn bricht, daß die frühzeitige 
Regulierung einer Röhre die Lebensdauer nicht herabsetzt, sondern geradezu erhöht. 


Diskussion. 


Herr Gocht-Halle a. S.: Ich habe selbst zwei Röbren in Halle im Gebrauch und kann nur 
sangen, daß eine außerordentlich einfache, praktische und zuverlässige Bedienung der Bauerröhre durch 
die Bauersche Regeneriervorrichtung ermöglicht ist. 

Herr H. E. Schmidt-Berlin: Ich habe früher mit den alten Bauerschen Röhren gear 
beitet, bei denen die Regulierung auch dadurch vorgenommen wurde, daß atmosphärische Luft in da: 
Innere der Röhre gelangen konnte. Das gleiche Prinzip ist ja nun hier befolgt, nur daß das hier 
aus der Ferne geschieht, während man früher durch Druck auf den Knopf an die Röhre herangehen 
mußte, respektive den Lufthahn herumdrehen mußte. Ich habe nun gefunden, daß sich diese Zuführung 
von atmosphärischer Luft absolut nicht bewährt hat, jedenfalls nicht auf die Dauer. Es kommt doch 
offenbar sehr auf das Gas an, welches hineingeführt wird, und ich glaube, daß die beste Regulierungs- 
vorrichtung, die Osmoseregeneration ist, bei der ein Palladiumröhrchen durch eine Spiritusflamme an- 
gewärmt wird und Wasserstoff in die Röhre eingeführt wird. Ich habe gefunden, daß die Regulierung 
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durch Atmosphärenluft sonst nur für ein paar Monate währt, während ich meine Röhre mit Osmose- 
regulator über ein Jahr lang funktionsfähig halten kann. 


Herr Heinz Bauer-Berlin: Ein einziges Wort dazu. Es ist ja ganz ausgeschlossen, daß die 
Vorrichtung, deren Prinzip richtig ist, wenn sie von vornherein einwandfrei war, mit der Zeit schlechter 
werden könnte; denn es sind von den ersten vor mehr als zwei Jahren gelieferten Röhren heute noch 
welche im Gebrauch, die tadellos funktionieren. Bei einigen der ersten Röhren war allerdings folgendes 
der Fall. Die poröse Masse, die ich anwende — ich brauche wohl auf das Prinzip des Ventils nicht 
nochmals einzugehen — die also für Quecksilber undurchlässig, für Luft durchlässig ist, war in der 
Porosität nicht gleichmäßig. Da kam es denn vor, daß durch den immerwährenden Druck der Außen- 
atmosphäre — wir haben innen ja praktisch fast ein absolutes Vakuum — metallisches Quecksilber in 
die Röhre hineingetrieben und die Röhre zerstört wurde. Das ist jetzt aber vollkommen ausgeschlossen, 
denn wir haben jetzt eine Masse absolut gleichmässiger Porosität. Damit aber alle unvorhergesehenen 
Vorkommnisse definitiv beseitigt sind, muB die Luft, sobald sie die erste poröse Platte passiert hat, eine 
Filterkammer passieren, die Materialien enthält, die stark absorbierend auf Quecksilber wirken wie Gold- 
schlägerhaut oder ähnliche Massen. Und dann muB noch eine zweite Platte passiert werden, so daß 
metallisches Quecksilber in die Röhren nicht mehr eintreten kann. Die Vorrichtung muß daher am 
letzten Lebenstage der Röhre ebenso funktionieren wie am ersten Tage, wenn sie nicht unterdessen kaput 
gemacht wird. 


46. Herr Fr. Dessauer-Frankfurt a.M.: Einige technische Neuerungen. 


I. Ein Instrument zur Messung der Schärfe einer Röntgenröhre und der Durch- 
dringungskraft der X-Strahlung. 


Es ist Ihnen bekannt, meine Herren, daß vor einigen Jahren zuerst B. Walter ein 
Instrument zur Messung der Schärfe einer Röntgenröhre angegeben hat. Sein Hauptbestandteil 
waren 6 Drähte von verschiedener Dicke, die zusammen in einem Rahmen eingespannt waren 
und deren Schatten auf einem Schirm man beobachtete. In einem gewissen Abstand von der 
Röhre gehalten werden um so feinere von diesen | 
Drähtchen auf dem Leuchtschirm sichtbar, je 
schärfer die Röhre zeichnet; oder mit anderen 
Worten: bei einer ganz scharf zeichnenden Röhre 
mit sehr kleinem Fokus wird auch der feinste 
Draht seinen Schatten werfen, je größer aber das 
Strahlenzentrum auf der Röhre ist, desto mehr 
werden die Konturen verwaschen und es treten 
nur die dicken Drähte vor das Auge. 

An diesem Instrument konnte man viel- 
leicht beanstanden, daß es für Röhren verschie- 
dener Härte nicht gleich gut zeichnet, eben weil 
eine harte Röhre die allerfeinsten Drähtchen auch 
stark durchleuchtet. Uni von der Härte un- 
abhängig die Schärfe beobachten zu können, 
benutze ich ein Instrument, das Sie hier sehen 
(Fig. 1) und das sechs gleich dicke, und zwar Fig. ı. 
ziemlich kräftige Bleidrähte enthält. Diese Blei- 
drähte sind in verschiedenem Abstand von der Röhre angeordnet. Aus den Elementargesetzen 
der Projektionslehre ist es dann klar, daß bei einer sehr scharfen Röhre alle sechs Drähte 
erscheinen, daß aber bei einer weniger scharfen nur die dem Leuchtschirm näher liegenden 
Drähte sichtbar werden, während die andern, der Röhre näher liegenden, verwaschen erscheinen. 
Man kann damit sehr genau messen, muß allerdings ein wenig darauf achten, das Instrument in 


ziemlich gleichem Abstande von dem Fokus der Röntgenröhre anzuwenden. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII, 19 
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Eine Verbesserung der Benoist-Skala. 


Von den verschiedenen Härtemessern ist der Originalapparat von Benoist, der erste 
exakte Härtemesser, nicht nur der international verbreitetste geblieben, sondern auch heute 
noch der beste. Manchmal störte bei der Beobachtung des 
Benoist der Umstand, daß das Feld rings um das stufen- 
förmig wachsende Aluminium hell leuchtete, das Auge irritierte 
und so die zarten Unterschiede zwischen dem Testkörper in 
der Mitte und den Randfeldern weniger deutlich hervor- 
treten ließ. Dem abzuhelfen war sehr einfach. Die ring- 
föormigen Aluminiumstufen 
erhielten (Fig. 2) einen un- 
durchlässigen Rand. Um rasch 
die Ziffer der Härte zu finden, 
bekanı der Rand eingestanzte 
und darum bei der Beobach- 
tung leuchtende Zahlen. 


Kombination beider 
Instrumente. 


Herr Ingenieur Ber- 
ger kombinierte beide Instru- 
mente (Fig. 3). Man hat dann 
sozusagen mit einer Beobach- 
tung eine klare Beurteilung 
der Röhre hinsichtlich Härte und Schärfe der Zeichnung. 

Welche Bedeutung die genaue Kontrolle der Röhre hat, 
brauche ich Ihnen nicht zu sagen. Es ist darum wichtig, diese | 
exakte Kontrolle, die recht häufig vorgenommen werden soll, Fi 
auch möglichst zu erleichtern. Die Apparate werden von den 
Veifawerken, Frankfurt, gebaut. 





Kig. 2. 





II. Zentrator und Distanzmesser 
nach Ingenieur Wilhelm Berger. 


Ich zeige Ihnen hier ein kleines 
Instrumentchen (Fig. 4), das dazu dient, 
einmal die Röhre exakt einzustellen und 
dann ohne Maßstab den Abstand des 
Fokus von der Platte ganz unabhängig 
von den Röhrenvolumen und einer viel- 
leicht exzentrischen Lage der Antikathode 
in der Kugel sofort zu finden. 

Auf. einer Grundplatte erhebt 
sich genau senkrecht zu ihr ein Metall- 
röhrchen, unterhalb dessen Mündung ein 
Blättehen aus Bariumplatineyanür liegt. Natürlich kann dieses Bariumplatincyanürblättchen 
nur von den X-Strahlen getroffen werden, wenn die Strahlung genau senkrecht durch das Lumen 
des Metallröhrchens hindurch auf das Blättchen fällt. Man fährt also mit dem Apparat über 
die Ebene der Platte, bis das Blättchen aufleuchtet und weiß dann, daß diese Stelle genau 
dem Strahlungsmittelpunkt, das heißt dem vertikal einfallenden Strahl entspricht. 

Ein zweites Röhrchen läßt sich im Winkel zum ersten und in dessen Ebene drehen. 





Fig. 4. 
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Unter seinem Lumen liegt auch ein Fluoreszenzblättchen. Dieses aber leuchtet nur dann, wenn 
das Röhrchen so gestellt wird, daß die Fortsetzung seiner Achse den Fokus trifft. Aus der 
Größe des Winkels läßt sich auf einer Teilung dann unmittelbar der Abstand ablesen. Der 
Apparat wird von den Veifawerken in Frankfurt gebaut. 


III. Eine Vereinfachung des Röntgenapparates. 


Sie wissen, daß eine stromdurchflossene Spule den in ihr liegenden Eisenkern magneti- 
siert. Es ist Ihnen auch nicht unbekannt, daß bei dem Durchgang eines irgendwie sich 
ändernden Stromes durch die Stromspirale eine zweifache Wirkung | 
entsteht: einmal die Induktion, das heißt die Erregung von Elektrizität 
in allen benachbarten, im pulsierenden magnetischen Kraftfeld liegen- 
den Leitern; dann aber eine Drosselwirkung durch die sogenannte 
Selbstinduktion, also eine Abschwächung des um die Spirale fließen- 
den Stromes durch seine eigene Änderung. 

Führt man nun eine solche Spirale an den Eisenkern eines 
Induktoriums entlang, so läßt sich unter gewissen Voraussetzungen 
zeigen, daß die induzierende Wirkung besonders groß ist, wenn die 
Spule etwa in der Mitte des Eisenkerns liegt, daß aber diese induzierende 
Wirkung abnimmt, die Drosselwirkung dagegen annähernd erhalten 
bleibt, wenn man die Spule ans Ende des Eisenkerns führt. Darauf 
baute ich die Vereinfachung eines Röntgeninstrumentariums auf. Der 
Primärteil des Induktoriums enthält auf dem einen Eisenkern zwei 
durchaus verschieden konstruierte und auch verschieden gelagerte 
Spulen, von denen die eine, die Hauptspule, wie früher als Primär- 
spule dient. Die andere dagegen, am Ende des Eisenkerns angeordnet, 
drosselt den Primärstrom ab. Man hat also ein Induktorium und eine 
Reguliervorrichtung zugleich am Induktorium. Diese Reguliervor- 
richtung ist von den Veifa-Werken so ausgebaut worden, daß ich 
Ihnen hier einen Apparat zeigen kann, bei dem die gesamte Regulierung von dieser Drosselspule, 
deren Windungsgruppen sich durch einen Regulator aus- und einschalten lassen, übernommen 
wird. Dadurch vereinfacht sich das Instrumentarium (Fig. 5), ohne in seiner Qualität ein- 
zubüßen, denn der ganze Reguliertisch am Apparat fällt weg. 





Diskussion, 


Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Ich möchte zu dieser letzten Sache, die Herr Dessauer 
hier erörtert hat, eine kleine Bemerkung machen. Ich habe darüber mit Herrn Dessauer korrespon- 
diert und wir haben uns nicht verstehen können. Vielleicht ist es besser, das hier gleich mündlich zu 
erledigen. Herr Dessauer hat diese Anordnung zum Patent angemeldet; ich habe keinen Einspruch 
erhoben, trotzdem ich die ganz gleiche Sache seit etwa 10 oder 15 Jahren ausführe. Sie haben hier den 
alten Induktor und Sie sehen, daß ich durch Verstellung der Kurbel mehr oder weniger Windungen 
vom Ende weg ausschalten kann. Ich will die Zeichnung, die Herr Dessauer gemacht hat, benutzen. 
Ich mache nur von den Endwindungen Abzweigungen, und was Herr Dessauer auf einer Seite hat, 
habe ich auf beiden. Die Wirkung bleibt dieselbe, ob man sagt, man ändert den Widerstand oder die 
Selbstinduktion. f 

Herr Dessauer-Frankfurt a. M.: Die Sache stimmt beinahe, aber nicht ganz, denn die Ein- 
sprüche des Herrn Klingelfuß sind in beiden Fällen vom Patentamt abgewiesen worden, und zwar aus 
dem Grunde, daß in dem einen Falle die induzierende Windungszahl, das Übersetzungsverhältnis ändert, 
in dem anderen Falle aber nur die nicht induzierende Windungszahl geändert wird. 
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47a. Herr Fr. Klingelfass-Basel: Zeitschalter. 


Am Starkstrom-Dauer-Unterbrecher läßt sich ein zwangläufiger Zeitschalter anbringen, 
der wegen der großen Präzision, mit der dieser Unterbrecher arbeitet, die Einstellung einer 
beliebigen Anzahl Unterbrechungen gestattet. Wird der Magnetisierungsstrom beispielsweise 
in der Sekunde hundertmal unterbrochen, so fällt auf jede Unterbrechung der hundertste Teil 
einer Sekunde. Zehn Unterbrechungen beanspruchen daher eine Zehntelsekunde, fünfzig eine 
halbe usw. Bringt man nun eine Vorrichtung in zwangläufige Verbindung mit der Achse des 
Unterbrechers, und sorgt dafür, daß diese Vorrichtung das Einstellen von einer größeren oder 
kleineren Anzahl Unterbrechungen gestattet, so hat man es durch eine solche Vorrichtung in 
der Hand, die Stromschlußdauer für eine beliebige, genau meßbare Zeit einzustellen. 

Der an unserem Starkstrom-Dauer-Unterbrecher angebrachte 
Zeitschalter gestattet die Einstellung der Stromschlußdauer mit 
Sicherheit bis zu ?/,, Sekunde herab. Bis zu !/, Sekunde beträgt der 
größte Fehler dieses Zeitschalters 2°/,, bei */,, Sekunde 10°/,, das 
ist eine Genauigkeit, die von keiner bisher bekannten ähnlichen Vor- 
richtung annähernd erreicht werden kann. An Hand einer Skala 
lassen sich 16 verschiedene Zeiten einstellen, die zwischen 4 Sekun- 
den und !/,, Sekunde liegen. Will man den Zeitschalter nicht be 
nützen, so wird derselbe einfach ausgeschaltet. 

Der Zeitschalter läßt sich auch für periodisch intermittierende Stromeinschaltung ver- 
wenden. Bei fortgesetztem Gang des Unterbrechers erfolgt dann der Stromschluß in gewissen 
Zeitintervallen, die durch Änderung der Umdrehungszahl in weiten Grenzen verändert werden 
können, wobei die Stromschlußdauer an Hand der Skala ebenfalls veränderlich ist. 

Der Zeitschalter dient also einerseits unter anderem für Moment- und Schnellauf- 
nahmen von Röntgenbildern, wobei die Stromschlußzeit mit größter Genauigkeit gemessen wird, 
andererseits zur intermittierenden Stromabgabe der Sekundärspule. Er läßt sich in Verbindung 
mit dem Starkstrom-Dauer-Unterbrecher bei jedem Induktorium verwenden, falls ein passende 
Kondensator dazu vorhanden ist, bzw. die Primärspule für mechanischen Unterbrecherbetrie 


gewickelt ist. 





Zeitschalter. 


47b. Herr Fr. Klingelfuss-Basel: Zwangläufige Steuerung eines Induktoriums zur voll- 
ständigen Ausschaltung der Schliessungsinduktion. 


Bei einem in bezug auf Selbstinduktion, Kapazität und Drahtlänge symmetrisch in zwei 
Hälften gewickelten Induktorium ist die Spulenmitte 
gegen Erde nahezu spannungslos. Man kann die mitt- 
leren Enden jeder Spulenhälfte der Sekundärwicklung 
dann an eine Kontaktvorrichtung führen, die abwech- 
selnd geschlossen und geöffnet wird. Ist die Sekundr- 
wicklung geöffnet, während der Zeit, in welcher der 
Magnetisierungsstrom in der Primärspule von Null bis 
zu seinem Endwert ansteigt, so wird in der Sekundär- 
spule kein Strom fließen. Schließt man nun die $* 
kundärspule in dem Zeitintervall zwischen dem erreichten 
Endwert des Magnetisierungsstromes und der darauf 
folgenden Stromunterbrechung, also in einer Zeit, W 
der das Magnetfeld seine Intensität nicht ändert, ® 

Striitramt Der Uimeiiiucken Bit wird auch durch das Schließen der Sekundärwicklung 
zwangläufiger Steuerung und Zeitschalter. kein Strom und keine Spannung induziert, Es kant 
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daher das Magnetfeld bis zu seiner vollen Stärke anwachsen, ohne daß in der Sekundärspule 
durch den Schließungsvorgang ein Strom in Fluß kommt. Das könnte nur dann eintreten, 
wenn die unterbrochenen Enden der Sekundärspulenhälften durch eine Funkenentladung tüber- 
brückt werden, was sich aber durch hinreichende Entfernung der beiden Enden verhindern läßt. 

Dieser ganze Vorgang läßt sich zwangläufig durch den Starkstrom-Dauer-Unterbrecher 
ausführen. Auf dessen Achse wird zu dem Zweck eine Trommel aus Isoliermaterial befestigt. 
Diese Trommel trägt auf einer abgemessenen Strecke eine metallische Lamelle, gegenüber 
dieser Lamelle befinden sich zwei metallische Kontakte. Letztere sind in einem isolierenden 
Träger befestigt und nehmen an der Umdrehung nicht teil. An diese beiden Kontakte führt 
man die Drahtenden der Sekundärspulenmittee Die Lamelle wird nun so orientiert, daß sie 
kurz vor dem Öffnen des Magnetisierungsstromes den beiden Kontakten gegenübersteht. Dann 
steht während der ganzen Dauer des Anwachsens des Magnetisierungsstromes der isolierende 
Teil der Trommel den Kontakten gegenüber, und die Sekundärspule ist also während dieser 
Zeit geöffnet. 

Durch diese Vorrichtung wird die Schließungsinduktion vollständig aufgehoben und 
sie verhindert selbst bei den weichsten Röhren das Auftreten des Schließungslichtes. Die 
Röhren vertragen bei Anwendung der Steuerung eine längere Einschaltung, ohne durch über- 
mässige Erwärmung Schaden zu leiden. 


47c. Herr Fr. Klingelfuss-Basel: Direkt wirkender Wechselstrom-Disjunktor. 


Wenn ein Stromunterbrecher synchron mit der Periode eines Wechselstromes läuft, 
wenn ferner der Stromunterbrecher für jede Periode des Wechselstromes nur einmal den Strom 
zur richtigen Zeit schließt und öffnet, so erhält man gleichgerichtete Entladungen im Induk- 
torıum und somit auch in der Röntgenröhre. Eine solche Vorrichtung würde insofern un- 
rationell arbeiten, als dabei eine Phase des Wechselstromes vollständig ausgeschaltet wird. 
Bringt man an dem synchron mit dem Wechselstrom 
laufenden Unterbrecher einen zwangläufigen Polwender 
an, so können beide Phasen des Wechselstromes benutzt 
werden und die Leistungsfähigkeit des Unterbrechers wird 
dadurch verdoppelt. Apparate ersterer Art werden von 
der Allgemeinen Elektrizitäts - Gesellschaft hergestellt. 
Prinzipiell der letzteren ähnlich sind die Apparate, bei 
denen der hochgespannte sekundäre Wechselstrom kommu- 
tiert wird, was jedoch einen Polwender von entsprechend 
großen Dimensionen verlangt, um die hochgespannten 
Entladungen vollständig zu trennen. Wird statt des hoch- 
gespannten der niedergespannte Wechselstrom kommutiert, 
so kann der Polwender auf einem sehr kleinen Raum 
untergebracht werden, ohne daß ein Funkenübergang zu 
befürchten ist. 

Der vorliegende direkt wirkende Wechselstrom- 
Disjunktor ist eine Kombination eines Starkstrom-Dauer- wechselstrom-Disjunktor mit Gleich- 
Unterbrechers, bei dem der Stronı durch einen Petroleum- strom - Unterbrecher. 
strahl funkenfrei unterbrochen wird, mit einem auf seiner 
rotierenden Achse festgekuppelten Polwender. Diese beiden stehen so zueinander, daß un- 
mittelbar nach dem Durchgang der Wechselstromkurve durch die Nullage der Strom durch 
den Polwender nach dem Unterbrecher geht. Die Kontaktdauer im Unterbrecher beträgt ein 
Viertel der Periode des Wechselstromes, wogegen die Kontakte des Polwenders etwas länger 
sind. Infolgedessen unterbricht im Unterbrecher der Petroleumstrahl den Strom, und die Kon- 
takte des Polwenders trennen sich etwas später stromlos. Die Folge dieser Kombination ist ein 
funkenfreies Kommutieren des Wechselstromes, selbst bei höchster Belastung. 





150 Il. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


Um die Schwierigkeit des Anlaufens eines Synchronmotors zu umgehen, wird der 
Wechselstrom-Disjunktor mit einem asynchronen, selbst anlaufenden Wechselstrommotor ange- 
trieben, und zwar so, daß die Unterbrecherachse dadurch etwas über Synchronismus läuft. In 
direkter Kuppelung mit der Unterbrecherachse ist ein zweipoliger Anker angeordnet, der sich 
im Felde zweier Elektromagnetpole, deren Wicklung in sich kurz geschlossen ist, dreht. Da 
der Anker nach jeder halben Umdrehung die Polarität wechselt, so steht jedem Elektromagnet- 
pol stets der gleiche Ankerpol gegenüber, und das Feld ist dalıer gleichgerichtet. Der Anker 
dreht sıch daher in einem Gleichstromfelde und versieht dadurch die Funktion eines Synchron- 
reglers, indem er bremst, wenn die Geschwindigkeit etwas zu groß ist, und treibt, wenn sie 
nachhinkt. 

Das Magnetfeld ist drehbar um den Anker angeordnet, dadurch läßt sich während 
des Ganges der für die Unterbrechungen günstigste Teil des Wechselstromes heraussuchen. 
Denn inden: die Bürsten feststehien, läßt sich durch Drehen der Magnetfeldrichtung und damit 
des mıit der Unterbrecherwelle fest verbundenen Kontaktes der Stromschluß auf eine frühere 
oder spätere Zeit einstellen. 

Mit dieser Einrichtung ist der Unterbrecher leicht in synchronen Lauf zu bringen, 
läßt sich der günstigste Teil der Wechselstronikurve ohne weiteres durch Drehen des Richt- 
feldes finden, erfolgt die Unterbrechung funkenfrei bei allen Belastungen. Die Kommutierung 
findet dabei stronlos statt. 

Der Wechselstrom-Disjunktor in Verbindung nıt dem Starkstrom-Dauer-Unterbrecher 
läßt sich bei jedem Induktorium für den Betrieb mit Wechselstrom anwenden und ist für 
Schnell- und Zeitaufnahmen, sowie für Therapie, bei größter Schonung des Röhrenmaterials 
hervorragend geeignet. Der Betrieb von Röntgenröhren ist mit diesem Unterbrecher ohne 
weiteres absolut schließungslichtfrei. Das Sklerometer läßt sich für diesen Unterbrecher 
wie für den Gleichstrom-Unterbrecher eichen. 


47d. Herr Fr. Klingelfuß-Basel: Neukonstruktion eines Röhrenstatives. 


Eine unverkennbar hohe Bedeutung fällt bei einem Röntgeninstrumentarium zur Er- 
zielung großer Bildschärfe u. a. auch der größtmöglichen Stabilität des Röhrenhalters zu. 
Insbesondere soll die Röhre gegenüber der photographischen Platte eihe unveränderliche und 
erschütterungsfreie Lagerung haben. Ist das nicht der Fall, so werden selbst Röhren mit 
ruhigem Brennpunkt unscharfe Bilder zeichnen. Eine weitere Bedingung, die insbesondere fix. 
die möglichst naturgetreue Wiedergabe des Bildes in Betracht kommt, ist eine gute Zentrierung 
des Brennfleckes in bezug auf die Blendenöffnung. Wird die Zentrierung vernachlässigt, so 
kann das wie bekannt eine störende Verzeichnung auf der photographischen Platte zur Folge 
haben. Aber es kommt noch ein anderer, meistens sehr vernachlässigter Umstand hinzu, dessen 
Folgen denjenigen einer schlechten Zentrierung gleich kommen. Das ist der Fall, wenn der 
Strahlenkegel nicht senkrecht auf die photographische Platte trifft, was häufig, besonders bei 
Anwendung der Kompressionsblende beobachtet werden kann. 

Eine große Stabilität des Röhrenhalters gegenüber der photographischen Platte kann 
man herbeiführen, wenn man denselben mit dem Aufnahmetisch beiderseits verkuppelt. Zu 
dem Zweck ist bei der Neukonstruktion des Statives eine besondere, leicht lösbare Klanımer- 
vorrichtung angeordnet worden. Unter dem Tischblatt werden längs dessen beiden Kanten 
Winkeleisenschienen angeschraubt. Der Hauptständer des Statives trägt eine bewegliche Zwinge, 
deren zahnartige Ausfräsung unter die eine Winkelschiene faßt und so mittels einer Schrauben- 
arretierung eine feste Kuppelung dieses Ständers mit dem Tische ermöglicht. Nachdem die 
Röhre eingestellt, eventuell komprimiert ist, wird an der gegenüberliegenden Tischkante eine 
Stangenkupplung befestigt, die eine starre Verbindung zwischen dem Schutzkasten des Röhren- 
halters und dem Tische herstellt. Ein so arretiertes Stativ gewährleistet einen absolut un- 
beweglichen Röhrenhalter, der auch bei allfälliger Kompression Bewegungen des Patienten 
verliindert. Durch diese äußerst einfache Vorrichtung besitzt das fahrbare Röhrenstativ neben 
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seiner universellen Anwendbarkeit alle guten Eigen- 
schaften der bekannten Kompressionsblenden 
(Vgl. Fig. 1). 

Die Kompression läßt sich mittels eines 
durch Kugellagerung äußerst leicht gehend ge- 
machten Schraubentriebes vornehmen, während 
die großen Vertikalbewegungen zwecks schnelleren 
Arbeitens nach Ausschaltung des Schraubentriebes 
durch einfaches Verschieben des den Röhrenhalter 
tragenden, gut ausbalanzierten Kreuzsupports 
ausgeführt werden können. Die Ausladung 
des Schutzkastenröhrenhalters läßt sich mittels 
Schraubenbewegung auf größere oder kleinere 
. Länge verändern. Die hierfür vorgesehene Schraube 
hat sich für die glatte Horizontalverschiebung des 
durch die Schutzstoffbekleidung erschwerten Röh- 
renhalters als notwendig erwiesen. Der horizontale 
Arm des Statives läßt sich außerdem schwingend 
um den Hauptständer bewegen, so daß in hori- 
zontaler Richtung zwei senkrecht zueinander- 
stehende Bewegungen ausgeführt werden können, 
ohne den schweren Hauptständer von seinem Platze 
verschieben zu müssen. Dadurch ist eine gute 
Orientierung des Röhrenbrennfleckes über die Mitte 
der Bildfläche sehr leicht ausführbar. Alle Ein- 
stellungen am Stativ können durch Klemmvor- 
richtungen arretiert werden. 

Das Stativ selbst ist nach 
Ablösen vom Tisch leicht fahrbar und 
dann unabhängig von letzterem für 
Zwecke der Bestrahlung, Durchleuch- 
tung oder für Aufnahmen in anderer 
Kombination verwendbar. Soll es zur 
Durchleuchtung benutzt werden, so 
läßt sich der durch Bleiglas und Schutz- 
stoff unbequem erschwerte Leucht- 
schirın an einem leicht am Stativ an- 
bringbaren Halter aufhängen, der den 
Schirm in richtiger Höhe von der 
Blendenöffnung festhält, so daß der 
Beobachter den gleichen Schutz ge- 
nießt, wie bei einem für den Zweck 
speziell konstruierten Durchleuchtungs- 
stative. (Vergl. Fig. 2.) 

Eine besondere Sorgfalt ist 
der Durchbildung des Schutzkasten- 
röhrenhalters gewidmet worden. (Vgl. 
Fig. 3) Die Auskleidung dieses 
Schutzkastens mit 2 m/m dickem 
Antixschutzstoff, sowie die Abblen- 
dung des Hauptstrahlenkegels durch 
kräftige Metallplatten ließen ein er- 
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Fig. 1. 
Röhrenstativ mit dem Tisch verriegelt als 
Kompressionsblende. 





Fig. 2. 
Röhrenstativ zum Durchleuchten eingestellt. 
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hebliches Gewicht des Schutzkastens nicht vermeiden. Das machte dann auch die vorerwähnte 
kräftige Konstruktion des Ständers erforderlich. Der Schutzkasten ist so dimensioniert, daß er 
alle gebräuchlichen, normal gebauten Röhren aufnehmen kann. Eine Bandspannvorrichtung 
sichert das absolute Festsitzen der Röhre, ohne daß dieselbe einem übermäßigen Drucke aus- 
gesetzt wird. Das Fixieren geschieht durch An- 
ziehen des über die Röhre geschlungenen Bandes, 
dessen Ende dann durch eine Federklamner 
gehalten wird. Der Röhrenhalterschutzkasten ist 
auf einem Schlitten mit Prismaführung und 
Schraubentrieb verschiebbar. Eine Millimetertei- 
lung ermöglicht die Ablesung der Verschiebung. 
Ein Querschlitten, auf dem der eine Röhrenhals 
ruht, ermöglicht ebenfalls durch Schraubentrieb 
eine an einer Skala ablesbare Verschiebung. Diese 
beiden Schlittenbewegungen dienen zur Zentrie- 
rung des Röhrenbrennfleckes. Eine dritte Schrau- 
benbewegung erlaubt schließlich noch die Höhen- 
einstellung des Brennfleckes in den Scheitelpunkt 
des durch die Blendenöffnungen begrenzten Kegels. 
(Vgl. Fig. 4) Zwei Bleiglasfenster gestatten 





Fig. 3. einen Einblick in die im Schutzkasten befindliche 
Schutzkasten-Röhrenhalter mit abnehmbarer Röhre. An diesen Fenstern befinden sich zwei 
Kalotte und Kompressionstubus. mit dem genannten Scheitelpunkt koinzidierende 


Höhenmarken, mittels deren die Höheneinstellung 
vorgenommen wird. Der Röhrenhalterschutzkasten ist mitsamt dem Schlitten in einer die beiden 
tragenden, am Stativ in einem Universalgelenk befestigten Scheibe drehbar und mit einer 
Dosenlibelle ausgerüstet. Eine Gradteilung auf dieser Scheibe erlaubt die Ablesung des Winkels 
dieser Verschiebung. Dadurch ist man in der 
Lage, Stereoaufnahmen in einem beliebigen, ab 
lesbaren Winkel z. B. zur Längsrichtung der 
Wirbelsäule herstellen zu können. Für die Stereo- 
verschiebung der Röhre selbst ist eine dritte, 
nach links und rechts geteilte Skala mit auf Null 
einstellbarem Zeiger am Röhrenschutzkasten bzw. 
dessen Schlitten angebracht. Es können daher 
auch Stereoaufnahmen bei Anwendung der nach- 
stehend beschriebenen Kompressionsvorrichtung 
gemacht werden. Schließlich ist für die erstmalige 
Zentrierung einer Röhre noch ein mit großer 
Präzision hergestelltes Fadenkreuz aus Platindrabt 
zum Einsetzen in die Blendenöffnung hergestellt 
worden. Das Fadenkreuz ist in einem beleuchteten 
Kreuzspalt auf dem durch Bleiglas geschützten 
Schirm sichtbar. Mittels oben beschriebener Zen- 
trierschrauben wird der Röhrenhalterschutzkasten 

Fig. 4. bis zum symmetrischen Einfall des Fadenkreuzes 

Geometrische Anordnung des schräg einstell- in den Kreuzspalt verschoben. An die einmal 
baren Kompressionstubus mit senkrecht auf die „entrierte Röhre wird mittels Picein ein Holz- 
um nenkegel zur Kiützchen gekittet, das in einen im Röhrenhalter 

Verhütung einer Verzeichnung. a u 

schutzkasten befindlichen Anschlag hineinpaßt. 

Die an beiden Skalen nach der Zentrierung abgelesenen Einstellungen werden auf das Klötzchen 
notiert. Bei späterer Benutzung wird dann die Röhre bis zum Anschlag im Röhrenschutskasten 
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befestigt, worauf die beiden Skalen entsprechend den Notizen einzustellen sind. Die Röhre ist 
dann ohne weiteres genau zentriert, z 

Das Platinfadenkreuz hat sich in Verbindung mit dem Kreuzspalt auch als ein aus- 
gezeichnetes Kriterium für die Prüfung des Brennfleckes in bezug auf die Stabilität desselben 
erwiesen. Bei wanderndem Brennfleck beobachtet man ein Wandern des einen oder anderen 
Fadenbildes im gekreuzten Spaltbild, so daß sich sogar die Richtung des Wanderns beurteilen 
läßt. Mit einiger Übung läßt sich auch die Schärfe des Brennfleckes aus der Schärfe des 
Fadenkreuzes beurteilen. 

Wenn Aufnalımen unter Kompression gemacht werden sollen, so zeigt es sich in den 
weitaus meisten Fällen, daß der untere Rand des Kompressionstubus infolge verschiedenartiger 
Dicke der Objekte eine geneigte Richtung in bezug auf die darunterliegende photographische 
Platte anninımt. Befinden sich: Tubus und Röhre in starrer Verbindung, so hat die Schräg- 
stellung zur Folge, daß der durch die Blenden ausgeschnittene Strahlenkegel nicht mehr senk- 
recht auf die photographische Platte füllt. Die Folge davon ist eine Verzerrung der Schatten- 
bilder, so daß die Lage einzelner, schattenwerfender Organe oder Fremdkörper nach einem 
solchen Bilde falsch beurteilt wird. In der beistelienden Figur 4 mußten die Schatten der drei 
Ringe, bei senkrecht zur Platte stehenden Strahlenkegel an die Stellen a, b, c fallen. Wird 
aber dureh Schrägstellen des Tubus beim Komprimieren der Röhrenmittelpunkt von M nach 
M1 gebracht, so fallen die bezüglichen Schatten nach a,, b,, c,. Man erkennt hieran die 
große Veränderung des Bildes. 

Um nun in einfacher \Veise eine beliebige Schrägstellung des Kompressionstubus zu 
ermöglichen, ohne daß dadurch der Strahlenkegel aus seiner senkrechten Lage 
verschoben werden muß, erweitert man den Tubus nach dem oberen Ende hin, läßt dieses 
Ende in einer Kugelschale gleiten, deren Mittelpunkt nıit dem Zentrum der unteren Öffnung 
des Tubus zusammenfällt.e. Wie nun aus der Figur ohne weiteres ersichtlich ıst, kann mit 
dieser Anordnung der Tubus jede beliebige Neigung innerhalb der Kugelschale annehmen, 
und sich also mit seinem unteren Rande dem zu komprimierenden Körper anschiniegen, ohne 
daß die untere Tubusöffnung dadurch den senkrecht eingestellten Strahlenkegel abschneidet. 
Tubus und Kugelschale sind in der Ausführung durch Gummistrippen beweglich zusammen- 
sellalten, wodurch eine leichtgehende Artikulation geschaffen ist. 


48. Herr J. Rosenthal-Müunchen: Über Präzisions-Röntgenaufnahmen. 


Unter Präzisions-Röntgenaufnahmen verstehe ich Röntgenogramme von höchst- 
erreichbarer Schärfe. Solche Präzisions-Röntgenaufnahmen sind bei oberflächlicher Betrachtung 
in ihren Aussehen oft weit weniger bestrickend wie sehr kontrastreiche, aber unschärfere 
Aufnahmen, sie sind aber in vielen Fällen für die Diagnose bedeutend wichtiger als letztere, 
die ich inı Gegensatz zu den Präzisionsaufnalimen als Kontrastaufnahmen bezeichnen 
möchte Wenn man die Vorzüge von Präzisions- und Kontrastaufnahmen vereinigen könnte, 
so würde man natürlich das Ideal eines Röntgenogranmes erhalten. 

Von den zahlreichen Fällen, in welchen größtmögliche Schärfe und Kontrast der 
Röntgenogramnıe von besonderer Wichtigkeit ist, möchte iclı nur einen erwähnen, aus den: 
Sie die außerordentliche Bedeutung dieser Präzisions-Kontrast-Anfnahmen ersehen. 
Sie haben gestern abend wieder einmal eine jener häufigen unfruchtbaren Diskussionen gehört, 
die schon zu viel Zeit und Arbeitskraft erforderten, die Diskussion darüber, ob die Lungen- 
strukturzeichnung Bronchien oder Gefässe darstellt. Diese Frage dürfte olıne weiteres durch 
eine Präzisions-Kontrast-Schnellaufnahme zu lösen sein, denn eine solche muß beide 
nebeneinander zeigen. 

Wie können nun Präzisionsaufnahmen erhalten werden? Zunächst ist zu unter- 
scheiden, wovon man eine Präzisionsaufnalıme machen will; es ist klar, daß eine Präzisions- 
aufnahme der Lunge oder einer geringfügigen Veränderung der Knochenstruktur oder 
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eines sehr kleinen Fremdkörpers ‚anderes erfordert als die Darstellung der möglichst 
scharfen Kontur der Magenwandung oder des Herzens. Auch in letzterem Fall ist größte 
Schärfe wünschenswert, aber die Unterschiede zwischen einer schärfsten und einer etwas weniger 
scharfen Aufnahme sind hier nicht sehr wesentlich. Diese Unterschiede werden allerdings auch 
bei der Magenwandung wieder merklicher, wenn man die feineren Vorgänge, die sich in der Nähe 
des Pylorus abspielen, darstellen will; da treten aber auch wieder mehr die Verhältnisse der 
erst erwähnten Präzisionsaufnahmen auf, die entweder darin bestehen, daß die darzustellen- 
den Dinge sehr kleine Dimensionen besitzen, wie z. B. bei sehr kleinen Fremdkörpern oder 
feinen Verdichtungen in der Lunge oder aber darin, daß bei geringen Dichteunterschieden 
der darzustellenden Teile gegenüber deren Umgebung die Konturen überhaupt nur sichtbar 
werden, wenn man größte Schärfe dieser Konturen erzielt, 

Daß ım letzteren Falle es auch sehr wichtig ist, größtmögliche Kontraste zu 
erhalten, ist selbstverständlich; aber mit diesen allein ist Vollkommenes nicht zu erreichen; es 
muß unbedingt größtmögliche Schärfe vorhanden sein. 

Wie man größtmögliche Kontraste erhält, ist allgenıein bekannt; mıan hat nur 
möglichst weiche Röntgenstrahlen zu verwenden. Um in solchen Fällen aber genügend 
ausexponierte Bilder zu erhalten, muß man, wenn ich zunächst von der Verwendung von 
Verstärkungsschirnen absehe — ich werde darauf noch zu sprechen kommen — sehr starke 
Ströme durch die Röhre schicken, bzw. sehr lange exponieren. Da aber bei sehr langer Expo- 
sition, bzw. sehr starken Strömen bei Verwendung selır weicher Röhren deren Abnützung 
eine relativ große ist, da ferner die Gefalır der Röntgenverbrennung besonders bei 
schwieriger aufzunehmenden Körperteilen nicht unbedenklich ist und endlich, da während der 
längeren Exposition eine wenn auch nur geringe Bewegung des aufzunehmenden Körperteiles 
sich in manchen Fällen nur schwer vermeiden läßt, so kann diese Methode, so ideal sie sonst 
ist, nur in relativ wenigen Fällen in Frage kommen. Da, wo sie verwendet werden kann, liefert 
sie glänzende Resultate. 

Wie man größtmögliche Schärfe erzielt, ist im Prinzip auch bekannt; man hat 
nur Röntgenröhren zu verwenden, welche eben schärfste Bilder liefern. Solche Röntgenröhren 
müssen, wie ich früher schon auseinandersetzte (siehe Archiv f. physikal. Mediz. und mediz. 
Technik V, p. 179, 1910) in erster Linie die Bedingung erfüllen, daß sie möglichst kleinen 
Fokus besitzen, in zweiter Linie, daß alle oder nahezu alle in der Röhre auftretenden 
Kathodenstrahlen sich nur im Fokus vereinigen und nicht auf andere Stellen der 
Röntgenröhre auftreffen. Beides war nicht ganz einfach zu erzielen, ich glaube aber in beiden 
Richtungen in meiner Präzisionsröhre das zurzeit Besterreichbare erreicht zu haben.') 

Nun ist aber mit der wünschenswerten Röntgenröhre allein die Frage der 
Herstellung von Präzisionsaufnahmen durchaus noch nicht gelöst. Eine solche Röhre ınuß auch 
widerstandsfähig sein, mit ihr müssen eine große Zahl von Aufnahmen herzustellen sell, 
ohne daß sie sich wesentlich ändert. Dies hängt nun außer von der Röntgenröhre gelbst 
im höchsten Grade von der Qualität der in die Rüntgenrölhre gesandten elektrischen 
Ströme ab. Ich habe diese Frage früher schon eingehend behandelt?) und möchte heute 
nur erwähnen, daß sich inzwischen darin nicht das geringste geändert hat. Wenn man mit 
einer Präzisionsröhre von schwieriger aufzunehmenden Körperteilen Präzisions-Schnellaufnahmen 
herstellen will, so kann ınan dies nur mit sorgfältig ausgewählten Stromqualitäten; für leichter 
aufzunehmende Körperteile oder für Zeitaufnahmen spielt die Stromkurve dagegen ein® 
weniger wichtige Rolle. Für Prüzisions-Zeitaufnahmen ist eine Präzisionsröhre, ohne 
daß sie Schaden leidet, auch für sehr schwierig aufzunehmende Körperteile ohne 
weiteres zu verwenden und liefert glänzende Resultate, wenn die Belastung der Röhre 5° 
gewählt wird, daß sich ihr Härtegrad während der Aufnahme nicht wesentlich ändert. 


!) Siehe Archiv für physikal. Medizin u. medizin. Technik, 1909, IV, Heft 3. 

%) „Über die Bedeutung der Kurvenform des Sekundürstromes für die praktische Röntgenologie‘, 
Verhandlungen der Deutschen Röntgengesellschaft, IV, S. 67—71, 1908 und Zeitschrift für mediz. Elektro- 
logie und Röntgenkunde, X, 8. 297-306, 1908, 
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Letzteres ist leicht zu erreichen, wenn man die Röhre mittels der parallelen Funkenstrecke 
oder anderer, die Härte der Röhre bestimmender Vorrichtungen entsprechend kontrolliert. 

Aber auch bei Verwendung sehr günstiger Stromkurven gibt es für Präzisions- 
Schnellaufnahmen eine Grenze, welche nicht überschritten werden darf, wenn man die 
Röntgenröhre nicht schädigen will. Diese Grenze liegt zurzeit bei Verwendung günstiger 
Stromkurven etwa bei der Lungenstruktur- Aufnahme eines Erwachsenen, d. h. alle Auf- 
nahmen, welche — un ausexponierte Bilder zu liefern — soviel oder weniger Zeit er- 
fordern als eine Lungenstrukturaufnahme, können bei Verwendung günstiger Strom- 
qualitäten als Präzisions-Schnellaufnahmen ausgeführt werden, ohne die Präzisionsröhre 
zu schädigen. 

Für länger dauernde Schnellaufnahmen ist nıan heute noch gezwungen, eine Röhre 
zu verwenden, welche etwas weniger scharf zeichnet. Für diese Zwecke wird von der 
Polyphos-Gesellschaft meine große Iridiumröhre hergestellt, deren Schärfe etwas hinter 
derjenigen der Präzisionsröhre zurücksteht, die aber immer noch wesentlich schärfer 
zeichnet, als die meisten der heute im Gebrauch befindlichen Röhren. 

Nun gibt es aber Fälle, in welchen einerseits Zeitaufnahnıen unzweckmäßig sind, 
wie bei in Bewegung befindlichen Organen, und bei welchen andererseits die Expositionszeit 
jenseits der erwäliınten zulässigen Grenze für die Präzisionsröhre liegt; in solchen Fällen 
muß man um so unschärfer zeichnende Röhren verwenden, je stärkere Belastung!) die betreffende 
Aufnahme in einer bestimmten Zeit erfordert, oder man muß Verstärkungsschirme verwenden, 
wobei allerdings wieder die Präzisionsröhre benutzt werden kann. 

Durch die außerordentliche Verbesserung, welche die Verstärkungsschirme in neuerer 
Zeit sowohl in bezug auf Empfindlichkeit als Feinheit des Kornes erfahren haben, ist 
man nun heute imstande, auch für die schwieriger aufzunehmenden Körperteile schon 
recht scharfe Röntgenogramme bei Verwendung von Präzisionsröhren zu erhalten. 
Allein derartige Aufnahmen können auch heute noch nicht als Präzisionsaufnahmen 
bezeichnet werden. Man braucht, um sich davon zu überzeugen, nur eine verstärkungsschirm- 
lose Präzisionsaufnahnıe mit einer guten Verstärkungsschirmaufnahme zu vergleichen. 

Ich habe mich nun in allerjüngster Zeit eingehend mit der Frage beschäftigt, ob der 
Verstärkungsschirm nicht noch weiter so verbessert werden kann, daß man den jetzigen 
Präzisionsaufnahmen gleichwertige Verstärkungsschirmaufnahmen erhält, und ich kann heute 
bereits sagen, daß nach meinen bisherigen Versuchen diese Frage bereits nahe der Verwirk- 
lichung ist. Damit wäre allerdings viel erreicht, weil dann das Ideal eines Röntgenogrammes 
die Vereinigung von Präzisions- und Kontrastaufnahme bei größter Röhrenschonung 
möglich wäre. 

Ich möchte nur noch auf einige Weichteil- und Knochen-Präzisionsaufnahmen auf- 
merksam machen, welche als Diapositive in dem Beleuchtungskasten ausgestellt sind. Unter 
anderem zeigen zwei dieser Bilder sehr scharf die Blutgefäße in den Weichteilen der Hand 
und des Armes, eine andere besonders detailreiche Lungenstruktur; auch das Diapositiv einer 
sehr scharfen Momentfernaufnahme des Thorax eines Erwachsenen dürfte von Interesse sein. 
Sämtliche Aufnahmen wurden mit meinem Universal-Induktor und meiner Präzisions- bzw. 
großen Iridiumröhre hergestellt. 


ı) Die Polyphos-Gesellschaft stellt seit kurzem nach meinen Augaben unter der Bezeichnung 
„Blitz-Röhre* eine Röntgenröhre von höchster Belastbarkeit her. 
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49. Herr Bucky-Berlin: Über Moment- und Zeitaufnahmen sowie ein neues In- 
strument zur Messung der Projektionsschärfe von Röntgenröhren. 


Überblickt man die technischen Neuerungen auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen in 
den letzten Jahren, so gewinnt man die Überzeugung, daß sich fast alle Bestrebungen darauf 
richten, die Expositionszeiten abzukürzen. 

Es erübrigt sich, die Berechtigung dieser Forderung zu diskutieren. Niemand dürfte 
die Vorteile der Momentaufnahmen bestreiten. Wie stelt es dagegen nit den Nachteilen. 
Wohl bekennen sich eine Reihe von Autoren als Anhänger der Zeitaufnahmen, andere lehneu 
sogar die Momentaufnahmen ab; aber fast immer fehlt die objektive Begründung der je- 
weiligen Ansicht. 

Ich habe nun versucht, zu einer objektiven Beurteilung der Frage zu konmen und 
bin dabei zu Resultaten gekommen, die eigenartigerweise noch recht unbekannt sind, obwohl 
sie gerade für den Praktiker von der allergrößten Bedeutung sind. 

Beim Vergleiche von Monient- und älteren Zeitaufnahmen fällt auf, daß die modernen 
Schnellaufnahmen bei weitem nicht die gestochene Schärfe aufweisen, wie wir sie bei den 
Aufnahmen aus früheren Jahren sehen. Dieser Unterschied ıst aber nur sichtbar, wenn man 
zwei derartige Bilder nebeneinander hält. Allein betrachtet sehen gute Momentaufnahmen 
absolut scharf aus. 

Woher kommt nun die relative Unschärfe und wer trägt die Schuld daran. 

Kurz gesagt, die Unschärfe resultiert aus der nicht absolut exakten Zentrierung der 
Spitze des Kathodenstrahlenkegels auf der Antikathode Und die Schuld daran trägt nicht 
etwa der Röhrenfabrikant, sondern die Ärzteschaft selber, denn es werden dem Fabrikanten 
Aufgaben gestellt, die er zu lösen vorläufisr nicht imstande ıst. 

Folgen Sie mir bitte einen Augenblick auf dem Wege, wie ich zu dieser Erkenntnis 
gekommen bin. Ich greife auf die mustergültigen Ausführungen Walters im ersten Teile 
des Albers-Schönbergschen Handbuches zurück, dem ich auch die folgende Zeichnung entlehne. 

Die Schärfe der Röntgenbilder hängt von der Zentrierung des Kathodenstrahlenkegek 
auf der Antikathode ab und ferner von der Entfernung des Objektes von der Antikathode 
und von der bildauffangenden Fläche Auf dieser Abbildung soll AB—-f den Antikatloden- 
fleck darstellen, K1 und K2 seien zwei Objekte und SS sei die bildauffangende Fläche. Ver- 
bindet man A und B mut je einer Ecke der Objekte und verlängert man diese Verbinduungs- 
linien bis zum Auftreffen auf die bildauffangende Fläche, so geben uns f’1 und f’2 die Zer- 
streuungskreise, die dadurch entstehen, daß der Antikathodenfleck f in der Wirklichkeit kein 
Punkt, sondern eine Ellipse ist. Entferne ich nun das Objekt von der bildauffangenden Fläche, 
so wächst der Zerstreuungskreis. (Abbildung vergl. Albers-Schönberg, 3. Aufl. $. 24, Fig. | 
der Röntgentechnik.) 

Diese Tatsachen habe ich meinen Untersuchungen zugrunde gelegt. Als Objekt habe 
ich einen Mittelfußknochen benutzt, den ich mit feinen Laubsägeschnitten an Stelle von Fissuren 
versehen habe, 

Ich habe nun den Knochen bei den verschiedenen Aufnahmen je um 5 cm bis zum 
Abstand von 30 cm von der Platte weiter entfernt und dann die Schärfe der einzelnen Bilder 
verglichen. Aus dieser Schärfe kann man dann den Rückschluß auf die Zentrierung der 
Röhren ziehen. 

Von Röhren habe ich benutzt ein Rodde-Momentrohr und eine Gundelach-Moment- 
röhre. Ich habe absichtlich die bestzentrierten Exemplare genommen, die ich bekommen habe. 

Als Vergleichsrohr hat mir die Firma Rodde ein extrem scharf zentriertes Spezialrohr 
hergestellt. Da zeigt sich nun, daß die Momentröhren weit hinter dem Spezialrohr zurück- 
bleiben. Liegt der Knochen der Platte direkt auf, so ist die Schärfe der Momentröhre gut 
Aber nur das Spezialrolr allein zeigt die gestochene Schärfe, wie Sie an diesen Vergröberunge) 
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seheu wollen. Bei Eutfernung des Objektes von der Platte ändern sich die Verhältuisse weiter 
zu ungunsten der Momentröhren. Schon bei 20 cm Entfernung ist nichts mehr von der 
Knochenstruktur zu sehen, während diese bei dem Spezialrohr noch deutlich zu erkennen ist. 

Warum sind nun aber die Momentröhren so relativ schlecht zentriert? Weil bei 
exaktester Zentrierung der Antikathodenspiegel bei höherer Belastung, wie sie bei Monıent- 
aufnahmen nötig ist, sofort angestochen werden würde. Das von mir benutzte Spezialrohr 
dürfte im Höchstfalle 3 Milliampere ohne Schaden vertragen, eine Belastung, wie sie früher 
nicht angewendet wurde. 

Der Röhrenfabrikant hat schlimme Zeiten durchmachen müssen. Jedes angestochene 
Rohr galt als schlecht, obwohl es eigentlich recht gut war. Er mußte also in der Tat seine 
töhren verschlechtern, um mit der Belastung einigermaßen Schritt halten zu können. In der 
Tat ist also der Abnehmer schuld an dieser Verschlechterung, weil er den angestochenen Antı- 
katlıodenspiegel einfach dem Röhrenfabrikanten zur Last legte. 

Betrachten wir jetzt einmal diese Angelegenheit von der medizinischen Seite. 

Ich glaube, daß bei feinen Schattendifferenzen, namentlich bei Aufnahmen, wo das 
Objekt von der Platte absteht, die Momentaufnahmen hinter den Zeitaufnalimen zurück- 
treten müssen. 

Ich bin weit entfernt, die Momentaufnahmen völlig zu verwerfen, sie leisten uns 
große Dienste bei allen bewegten Objekten. 

Nur soll man z. B. bei feinen Herdschatten im Knochen oder ähnlichen Affektionen 
ausschließlich Zeitaufnahmen mit sorgfältig geprüften Röhren vornehmen. 

Ich würde es mit Freuden begrüßen, wenn im Anschluß an diese Frage, die Indi- 
kationsstellung für Zeit- oder Momentaufnahmen bei den einzelnen Objekten genau präzisiert würde. 

Um nun aber die Röhren sorgfältig und exakt prüfen zu können, habe ich ein eın- 
faches Instrument konstruiert. 

Das Instrument?!) besteht aus einem geschlitzten Cylinder, dessen eines Ende direkt 
auf die Röntgenröhre aufgesetzt wird; das andere Ende trägt einen Fluoreszenzschirm. Im 
Innern des Instrumentes ist ein Drahtnetz verschieblich angeordnet, dessen Fortbewegung mit 
Hilfe eines durch den Schlitz des Cylinders nach außen ragenden Knopfes geschieht. Um den 
Abstand zwischen Antikathode und dem Leuchtschirm stets gleich zu erhalten, können auf 
das der Röntgenröhre zugewaudte Eude des lustrumentes Hartgummiansätze aufgesetzt werden, 
die dem jeweiligen Röntgenröhrendurchimesser entsprechen. 

Zur Prüfung der Schärfe des Brennpunktes der Röntgenrölhre setzt man das Instrument 
ınit dem Hartgummiansatz, der dem betreffenden Röhrendurchmesser entspricht, auf die im 
Gang befindliche Röhre und verschiebt den Knopf solange, bis das auf denı Fluoreszenzschirm 
sichtbare Netz gerade verschwindet. An der auf dem Cylinder angebrachten Skala ist die 
Eutfernung von Netz und Leuchtschirm abzulesen, die als absolute Maßzalıl benutzt wird. 

Das Instrument gestattet eine kontinuierliche, also keine sprunghafte Messung 
des Brennfleckes. Durch die Verwendung des Netzes ıst die Ablesung äußerst leicht 
und exakt. 

Je größer der Abstand von Netz und Schirm, umso kleiner ist der Brennfleck auf 
der Antikathode der Röntgenröhre, unıso schärfer zeichnet also dieselbe. 


t) Das Fokometer wird hergestellt von der Firma Rodde-Berlin. 
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50. Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Über Tele-Momentaufnahmen. 


Gelegentlich des Röntgenkongresses im Jahre 1907 in Berlin brachte ich bereits einige 
Mitteilungen über die Technik der Tele-Röntgenographie (cf. hierzu A.-S. Röntgentechnik, 
II. Aufl, S. 609). Seitdem haben sich infolge Verbesserungen der Apparate und Röhren die 
Verhältnisse zugunsten dieses Verfahrens so wesentlich geändert, daß eine erneute Demonstration 
am Platz sein dürfte. 

Seit Jaugem kämpfen uuter den llerzmeß-Methoden die ältere Orthodiagraphie mit der 
Jüngeren Distanz- oder Tele-lLöntgenographie um den Vorrang. Vor Einführung der Gehlerfolıie 
ım Jahre 1909 zählte die Orthodiagraphie infolge ihrer leichteren Ausführbarkeit entschieden 
die meisten Anhänger. Der Wert der Teleaufnahmen wurde wohl anerkannt, mit Recht aber die 
Schwierigkeit des Verfahrens, welches viel technische Übung und Geschick voraussetzte, be- 
anstandet. Die Expositionen konnten damals bei 1,50—2 m Fokus-Plattenabstand nicht so 
kurz bemessen werden, daß die systolische vder diastolische Herzbewegung olıne Bedeutung für 
die Schärfe der llerzsillouette war. Unter 1--2 Sekunden Exposition hieß sich kein brauch- 
bares Bild erzielen. Die vollendete Schärfe der Konturzeichnung ıst aber für das Televerfahren 
vom technischen Standpunkt unbedingt zu erstreben, denn eine auf deu Millimeter genaue 
Ausmessung, auf die es dem Kliniker allerdings wohl kaum ankommt, läßt sich bei unscharfer 
Randzeichnung des Ilerzens nicht vornehnen. Erst das Zusammentreffen der Erfindung von 
Verstärkungsfolen mit dem Bau neuer Apparate, Gleichrichter, Intensiv-Induktoren usw., 
welche eine bislier nicht gekannte Energiemenge zur Verfügung stellten, schufen dem Tele- 
verfahren freie Bahn, so dab man ilım wohl den endgültigen Sieg über die andern Herzmeb- 
verfahren prophezeien kann. 

Eine brauchbare Technik muß Momentaufnahmen mit guter Detailzeichnung bei höchstens 
I}, Sekunde Exposition auf mindestens 1,50 m Fokus-Plattendistanz leisten können; eine An- 
forderung, die als sicher erreichbar jetzt bezeichnet werden kann. Jch habe vier solcher Tele- 
Momentaufnahmen im Vorraum aufgestellt, welche beweisen, daß die Bilder ausreichend lineare 
Herzkonturen zeigen, daß ferner die Details der Luugenzeichnung, d. h. Hilusdrüsen und Gefüb- 
schatten absolut klar und scharf zur Darstellung gebracht worden sind. Die Platten sind nicht 
sehr gedeckt, was bei Betrachtung der Einzelheiten kein Nachteil ist. Sie gestatten ohne 
weiteres eine exakte Ausinessung mit Zirkel, Lineal und Winkelmaß, so daß eine ideale Herz- 
größenbestimmung unter Anwendung einer geringen Korrektur von 1,4 nım für den linken 
Ventrikel ohne weiteres ausführbar ist. 

Ich glaube, daß ein solches Bild an objektiver Lebenswahrheit die alten Orthodia- 
eramme recht erheblich überflügelt. Hierzu kommt, daß die Herstellung im Vergleich zur 
Orthodiagraphie einfacher und schneller ausführbar ist und den Untersucher nicht zwingt, sich 
den schädigenden Strahlen auszusetzen. 

Die bei weitem wichtigste Dimension des Herzbildes, der Transversaldurchmesser, 
(Medianabstand links + Medianabstand rechts) wird eingezeichnet, indem mittels eines Winkel- 
maßes eine Tangente an die größte Exkavation rechts und lınks so gezogen wird, daß sie auf 
einer dem unteren Plattenrand parallelen Horizontallinie senkrecht steht. Die Entfernung 
zwischen den Fußpunkten dieser Lote stellt dann den Transversaldurchmesser dar. Als 
Korrektur sind 1,4 mm ın Abzug zu bringen. Zweckmäßig konstruiert man das Lot an den 
beiden Exkavationen, indem nıan sich vorher durch einen Punkt die Stellen der größten Vor- 
wölbung markiert und von ihnen aus die Lote fällt, denn es ist schwierig, das Winkelmaß 
auch bei scharf konturiertem Ilerzbilde genau an die Stellen der größten Vorwölbung tangential 
anzulegen, da die Schatten, selbst bei guten Bildern, relativ schwach sind. 

Sollen die einzelnen Herzabschnitte, Vorhöfe, rechter und Iinker Ventrikel, bestimnit 
werden, so wird zunächst eine Mittellinie in der Weise konstruiert, daß die Entfernung zwischen 
den beiden Sternoklavikulargelenken halbiert und vom Halbierungspunkte ein Lot auf Jie 
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Horizontale gefällt wird. Man kann auch auf der Haut des Patienten vor der Aufnahme die 
üblichen Hautmarken fixieren und sie so direkt auf die Platte bringen. Ich halte diese Methode 
für unzweckmäßig, da durch das Anlehnen gegen die Kassette leicht Verschiebungen der 
Marken eintreten können. 

Die Exaktheit der Einstellung des Patienten ist ausschlaggebend für die Richtigkeit 
des Bildes, jede seitliche Verschiebung oder Verdrehung um die Längsachse gibt zu perspek- 
tivischen Unrichtigkeiten Anlaß. Es ist daher selbstverständlich ein Einstellungsverfahren an- 
zuwenden, das jeden Fehler sicher ausschließt. Ich habe eine solche Methode, die in wenig 
Sekunden durchführbar ist und jede Garantie für Exaktheit bietet, ausgearbeitet. 


Die Einstellung und Aufnalıme des Patienten. 


An der die Röhre enthaltenden Bleikistenblende ist eine Skala angebracht. Durch 
Heraufschieben und Herunterziehen der Kiste kann jeder Punkt dieser Skala mit den am 
Stativ befindlichen Zeiger eingestellt werden. Die Skala zeigt die Nummern von 130—180 
und ist empirisch so angebracht, daß bei Einstellung des Zeigers auf die Körpergröße des 
Patienten, der vor dem Verfahren gemessen wird, stets der Fokus der in der Kiste befindlichen 
Röhre in der Hölle des sechsten Brustwirbels steht. Ist also beispielsweise ein Patient 175 cm 
groß, so wird die Bleikistenblende auf Nr. 175 eingestellt. Die Lichtachse stelit dann bei dem 
vor der Kiste zur Untersuchung aufgestellten Kranken zwischen den Schulterblättern senkrecht 
zum Körper des Patienten. Durch diese Art der Höheneinstellung wird erreicht, daß jeder 
Patient, der zur Untersuchung kommt, stets in der seiner Körpergröße proportionalen Höhen- 
stellung der Röhre untersucht wird. Es lassen sich also alle Bilder, seien sie von demselben oder 
andern Patienten hergestellt worden, bezüglich ihrer Zentralprojektion ohne weiteres vergleichen. 
Der für die Teleaufnahme erforderliche Abstand von 1,50 m ıst an den den Untersuchungs- 
stuhl tragenden Schienen, durch eine Marke fixiert. Da der Stuhl zwangsläufig bewegt wird, 
so kann bet Einstellung der Entfernung eine seitliche Verschiebung nicht vorkommen. Die 
zur Blende parallele Einstellung des Patienten wird durch exaktes Gegenlehnen gegen die in 
der Stuhllehne befindliche Kassette bedingt. Eine auch noch so geringe Verdrehung um die 
Längsachse des Körpers läßt sich bei einiger Aufinerksamkeit stets sicher vermeiden; überdies 
wird durch ein Lot, welches mit verschiedenen Richtlinien auf der Stuhllehne, der Bleikisten- 
blende und mit dem Nasenrücken des Patienten zur Deckung gebracht wird, eine Oberkontrolle 
über die richtige Einstellung vorgenommen. Die Aufnahme in tiefer Inspirationsstellung ist 
wegen der Längsverziehung des Herzens nicht zu empfehlen, ebensowenig eignet sich die 
tiefste Exspiration, da in dieser Atmungspliase der unterste Teil des Herzschattens links durch 
das Zwerchfell verdeckt ist. Die besten und zur Ausmessung geeignetsten Bilder erhält man 
bei ruhiger Atmung auf der Höhe der Inspiration. Man wird also den Patienten, ohne ihn 
weiter durch Ratschläge, wie er atmen soll, zu irritieren, während er vor der Kassette steht, 
beobachten und den Moment der höchsten Inspiration, die man am Tlıiorax wahrnehnien kann, 
zur Einschaltung benutzen. Handelt es sich um intelligente Patienten, so kann das Bild ver- 
bessert werden, wenn man im inspiratorischen Atemstillstand einschaltet. 

Für das Gelingen der Aufnahme kommt, sowohl bei der Tele-, wie bei der Nahauf- 
nahme in erster Linie die Qualität der Röhre in Betracht. Die kKöhre muß eine auber- 
ordentlich großen Belastung von im Mittel 45—60 Milliampere vertragen können. Unter Un- 
ständen wird man, falls die erforderlichen Apparate zur Verfügung stehen, sogar noch höher 
in der Stromstärke gehen. Nicht jede Röhre ist dieser Beanspruchung gewachsen. Bei vielen 
schmilzt schon bei ?/,, Sekunde Exposition der Antikatliodenspiegel durch, ganz besonders 
dann, wenu die Röhren einen sehr scharfen Brennpunkt haben. Schon früher habe ich 
wiederholt darauf hingewiesen, daß es sich empfiehlt, Röhren mit abgestumpftem Brenn- 
punkt zu bauen, sie leisten selbst den stärksten Belastungen, ohne daß die Antikathode an- 
schmilzt, Widerstand und haben eine wesentlich längere Lebensdauer als die llöhren mit 
scharfem Brennpunkt. Selbstverständlich ist theoretisch die Schärfe der mit ihnen erzielten 
Bilder geringer als der mit scharfem Brennpunkt hergestellten. Dieses kommt jedoch bei 
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Teleaufnahmen und auch bei andern Thorax- und Abdomenaufnahmen überhaupt nicht in 
Betracht. Man ist nicht imstande, beispielsweise ein T'horaxbild, welches mit einer Röhre nit 
abgestumpftem Brennpunkt gemacht ist, von einem mit scharfem Brennpunkt hergestellten zu 
untersclieiden. Selbst bei chirurgischen Knochenaufnahmen ist eine derartig minimale Unschärfe 
eigentlich gleichgültig, da das darzustellende Objekt, d. h. die Knochenstruktur, so scharf aus- 
fällt, wie es für praktische Zwecke erforderlich ist. Man wird also zweckmäßig so verfahren, 
daß man für chirurgische Aufnalımen Röhren nıit scharfem, dagegen für alle Übersichtsauf- 
nalımen des Tlıorax oder Abdomen solche mit abgestumpftem Brennpunkt benutzt. 

Die im Vorraum aufgestellten Bilder, welche sämtlich mit stumpfem Brennpunkt her- 
estellt sind, zeigen in außerordentlicher Schärfe die baunıastartigen Verzweigungen der Lungen- 
vefäße und Bronchien. Ich glaube nicht, daß man diesen Bildern gegenüber den Vorwurf der 
Unschärfe erheben könnte. 

Vielleicht benutzen die Herren Röhrenfabrikanten die Anregung, um für Moment- 
aufnahmen mit den neuen, so ungeheure Energiemengen zur Verfügung stellenden Apparaten 
Spezialröhren mit abgestumpftem Brennpunkt herzustellen. Ich nehme an, daß 2—3 mm Längs- 
durchmesser des Brennpunktes bei 1—2 mm Querdurchmesser auch den stärksten Belastungen 
im Interesse der Röhrenschonung entsprechen werden. 

Von großer Bedeutung ist natürlich für das gute Gelingen der Teleaufnahmen, ebenso 
wie der Nalıaufnahmen der Verstärkungsschirm. Ich habe Versuche gemacht mit Gehlertolie, 
Sinegranschirm und Sanitasfolie, welche mir alle drei in ihren Leistungen ungefähr gleichwertig 
zu sein schienen. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist es, daß die Folie der Schichtseite der 
Platte überall fest anliegt. Die Folien haben im allgemeinen die Tendenz sich blasenartig von 
der Schicht abzuheben, ganz besonders an den Stellen, wo durch den Körper des Patienten kei 
Druck ausgeübt wird, also in der Gegend der Lungenspitzen und der Schlüsselbeine. Hieraus 
resultiert natürlich eine völlige Unschärfe an den genannten Stellen. Man hat durch federnde 
Kassettenböden, sowie durch Pappeinlagen diesem Übel abzuhelfen versucht, allerdings zieht 
mit vollem Erfolg, Am besten vermeidet noch der Sinegranschirn diesen Fehler, da er al 
dem Metallboden der Kassette fest aufgeklebt ist und mit ilır somit ein Stück bildet. 

Als Platten bevorzuge ich die Schleußner-Spezial-X-Platte oder auch die gewühr- 
liche Schleußnerplatte. 

Hat die Röhre den richtigen kritischen Härtegrad, welcher für Thoraxaufnahmen nicht 
leicht zu treffen ist und etwa 5 \V beträgt, so entspricht dieses bei völliger Ausnutzung des 
von mir angewandten Siemens & Halske-Gleichrichter im Mittel 45—60 Milliampere. Bei 
einer solehen Röhrengnalität kann man mit größter Sicherheit auf ein vorzügliches Bild 
rechnen. Ist die llöhre zu weich, was man sofort an denı Anstieg der Milliamperezall auf 
80 und mehr Milliampere bemerkt, so erhält ınan ein erheblich unterexponiertes Bild, das 
eventuell durch eine Verstärkung noch brauchbar gemacht werden kann. Passieren bei gleicher 
Einstellung des Gleichrichters nur 30 Milliampere die Röhre, so resultiert ein mittelmäbiges 
schon Verschleierung zeigsendes Bild. Die Rippen sind nicht mehr leuchtend weiß und Struktur 
zeigend, sondern älıneln in ihrer Farbe den grauen Zwischenrippenräumen, von denen sie sieh 
wenig abheben. Auch die Lungengefäßzeichnung verschwindet bei solchen Bildern melır oder 
weniger in dem allgemeinen Grau. Zeisst die Röhre unter gleichen Bedingungen nur 20 Mill: 
ampere Belastung, so kann mau mit Sicherheit auf ein völlig verschleiertes Bild ohne jeglichen 
Kontrast rechnen. 

Trotz der Verschleierung lassen sich diese Bilder zu Herzmeßzwecken unter Umständen 
doch noch gebrauchen, da es ja lediglich darauf ankommt, das Herz darzustellen und auf die 
Lungen wenig Wert gelegt zu werden braucht. 

Vielfach gibt Fleckenbildung bei solchen Aufnahmen zur Klage Anlaß; sowohl weiße 
Flecken, welche nicht selten in ihren Zentrum einen kleinen schwarzen Punkt zeigen, wie 
tiefschwarze, punktförmige Flecke, die oft nach oben und unten einen linearen Fortsatz tragen. 
finden sich regellos über die Platte verstreut. Fast jeder Anfänger schiebt die Schuld entweder 
auf die Platte oder auf den Verstärkungsschirm; beides ist falsch, denn man kann sich davon 
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überzeugen, daß mit gleicher Platte und gleichem Verstärkungsschirm das eine Bild fleckig, 
das andere fleckenlos ausfällt. Nach meinen Beobachtungen findet sich Fleckenbildung fast 
auschließlich auf überexponierten, verschleierten Platten. Wie sich dieses erklärt, ist nicht 
ohne weiteres klar. Tatsache ist indessen, daß ein richtig exponiertes Bild, welches mit 
passender Röhrenqualität hergestellt ist, fast keine oder höchstens ganz unwesentliche Flecken- 
bildung zeigt. 

Wenn wir, wie aus dem Gesagten hervorgeht, mit 45—60 Milliampere Belastung, 
mittelweicher Röhre von 5 W, auf 1,50 m Distanz bei "/,, Sekunde Exposition in vielen Fällen 
ein völlig durchgearbeitetes und ausreichend scharfes, in manchen Fällen ein etwas unter- 
exponiertes, aber doch brauchbares Bild erhalten, so ergibt sich, daß bei den üblichen Thorax- 
aufnahmen auf nur 50cm, bis 1m Abstand eine Exposition über !/ „ Sekunde nicht erforderlich 
ist. Wir werden sogar, wie dieses ja auch längst bekannt ist, auf wesentlich kürzere Ex- 
positionen herabgehen können. Der springende Punkt für das Gelingen der Aufnahnie ist nach 
wie vor die Qualität der Röhre und ihre Widerstandsfähigkeit gegen höchste Belastung. 


51. Herr Robert Fischer-Berlin: Über neue Müllerröntgenröhren. 


M.H.! Herr Albers-Schönberg war bereits so liebenswürdig, eine gute Eigenschaft 
einer der neuen Müllerröhren zu erwähnen und auf die Feinheiten einer damit aufgenommenen 
Fernaufnahme eines Thorax aufmerksam zu machen. 

Ich habe hiermit das Vergnügen, Ihnen diese Röhre, die mit dem neuen Lindemann- 
glase versehen ist, zu demonstrieren. . 

Das Lindemannglas, so benannt nach seinen Erfindern, den Physikern Gebrüder 
Lindemann, hat die Eigenschaft, für Röntgenstrahlen besonders gut durchlässig zu sein, und 
zwar beträgt die Durchlässigkeit das Vier- bis Fünffache, gegenüber dem allgemein zum An- 
fertigen von Röntgenröhren verwendeten Natriumkalziumsilikatglase. 

Die zur Mischung des Lindemannglases verwendeten Elemente sind Lithium, Beryl- 
lium und Bor, also diejenigen, die nächst Helium und Wasserstoff das geringste Atomgewicht 
bei größtem Atomvolumen besitzen. 

Die wertvollste Eigenschaft dieses Röntgenglases ist die geringste Absorption von 
Röntgenstrahlen und ist auch tatsächlich der bemerkenswerte Umstand zu konstatieren, daß 
ein in eine gewöhnliche Röntgenröhre eingesetztes Fenster aus Röntgenglas zum Unterschied 
von dem übrigen Teil der Röntgenkugel nicht fluoresziert. Am vorgehaltenen Leuchtschirm 
ist eine ganz auffällige größere Helligkeit an der Stelle zu beobachten, an der die Stralilen 
durch das Lindemannglas heraustreten. Die wissenschaftlichen Untersuchungen des neuen 
Röntgenglases sind im Phys.-chem. Institut der Universität Berlin vorgenommen worden und 
verweise ich, um nicht zu weit in Einzelheiten gehen zu müssen und Ihre Zeit zu lange in 
Anspruch zu nehmen, auf die im Auditorium zur Auslage gelangten Sonderabdrücke der Arbeit 
der Herren Lindemann, die in der Zeitschrift für Röntgenkunde erschienen, alles Wissenswerte 
enthält und mit erläuternden Tafeln ausgestattet: ist. 

Soweit heute schon ein Urteil über die Verwendbarkeit des neuen Röntgenglases gestattet 
ist, werden seine Vorteile, die insbesondere auch in der Durchlässigkeit weicher Strahlen in 
Erscheinung treten, für die Aufnahme von Weichteilen, für Kinderaufnahmen und für die 
Therapie mit weichen Strahlen zur Geltung kommen. In letzterer Beziehung liegen bereits 
Resultate von Versuchen vor, die Herr Dr. Frank Schultz vorgenommen hat, und die zur 
weiteren Anwendung für gewisse Hauterkrankungen erınutigen. 

Als zweite neue Müllerröhre zeige ich Ihnen hier die Zyklopröhre. 

Ihre Konstruktion ist aus dem Verlangen hervorgegangen, für die jetzt iumer mehr 
zur Anwendung gelangenden enormen Stronstärken ein widerstandsfähiges Rohr in den Dienst 
zu stellen. 


Anerkannt ist schon seit der Sitzung der Röntgensektion zum NaturforscherkongreB 
Verhandlungen der Deutschen Böntgen-Gesellschaft, VII. 21 
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1901 in Hamburg, daß die Fortschritte der Röntgentechnik in enger Beziehung zur Leistungs- 
fähigkeit der Röntgenröhren stehen, und daß der beste und größte Röntgenapparat für den 
Praktiker keinen Wert hat, wenn ihm dazu keine Röhren gegeben werden können, die die 
gelieferte Energie vertragen und in rationeller Weise in Röntgenstrahllen umzusetzen 
gestatten. 

Nun haben die Röntgenapparate seit Aufkommen der Intensivinduktionen und Gleich- 
richter einen ungealınt hohen Stand der Leistungsfähigkeit erreicht und es werden damit 
Ströme erzeugt, daß es auch einer Röntgenröhre von robuster Bauart blau in ihren Innern 
werden kann, wenn sie sich plötzlich mit einem solchen Koloß verbunden sieht. 

In den meisten Fällen erlitt die Antikathode ernste Defekte und ihre Verletzung zog 
aus bekannten Gründen das Unbrauchbarwerden der ganzen Röhre nach sich. 

Die wichtigste Aufgabe des Röhrenfabrikanten war daher die, die Antikathode so zu 
gestalten, daß sie die enorme Hitze, verursacht durch den Anprall und die Bremsung der 
Kathodenstrahlen olıne Schädigung vertragen konnte und ohne daß das Erfordernis, mit scharfem 
Brennpunkt zu arbeiten, in bemerkbarer Weise zurücktritt. 

Die Maßnalhınıen, die dabei zur Anwendung gelangten, bewegten sich in der Richtung, 
einer unerwünschten Erhitzung der Antikathode vorzubeugen, und zwar durch 

1. Vergrößerung ihrer Wärmekapazität; 

2. Möglichst schneller Abführung der erzeugten Hitze und 

3. Vereinigung beider vorgenannter Vorkehrungen. 

Das Ideal einer Kühlung der Antıkatliode wäre das, sie aus der Röhre herauszunehmen, 
abzukühlen und wieder einzuzetzen. 

So kühn der Gedanke ist, ist er doch seiner Verwirklichung ziemlich nahe gekommen 
durch die Ausführung des nach Angaben von Herrn Professor Albers-Schönberg her- 
gestellten Kühlstabes. 

Er konnte aber nur bei der bekannten Müllerwasserkühlröhre zur Anwendung ge- 
augen, und wenn er trotz seiner exakten Wirkung keine größere Verbreitung gefunden hat, 
so ist dies wohl nur darauf zurückzuführen, daß bei den Müllerkühlröhren die Wasserkühlung 
allein schon für Jie meisten Zwecke als ausreichend angesehen wurde. Das hat sich auch in 
glänzender Weise bei dem für die vorkommenden stärksten Belastungen auf den Markt ge- 
brachten Universalkühlrohr „Rapid“ wieder bestätigt. - 

Die Idee, die den Kühlstab zugrunde liegt, ist nun aufs neue bei dem Zykloprohr 
aufgegriffen und von dem Physiker Dr. Mannheim, Mitinhaber der Röntgenröhrenfabrik von 
C. H. F. Müller-Hamburg, für Trockenröhren nutzbar gemacht worden. 

Das Zykloprohr ist ein sogenanntes metallreiches Rohr und zeichnet sich seine Antı- 
katlıode dadurch aus, daß sie gewissermaßen aus zwei, voneinander trennbaren Teilen bestelıt. 

Der eine Teil, das Antikathodenrohr mit der Platinplatte, ist mit der Glaskugel in 
üblicher Weise verschmolzen und befindet sich im Vakuum der Röhre. Der andere Teil, aus 
einem massiven geschlitzten Kupferzylinder bestehend, dessen Schenkel auseinanderfedern, be- 
findet sich in dem mit der Außenluft in Berührung stehenden Hohlraum des Antikathoden- 
rohres, reicht bis auf den Boden desselben und tritt in innigste Verbindung mit der gesamten 
inneren Wandfläche des Rolıres, so einen vorzüglichen Wärnesammler bildend. 

Das Gewichtsverhältnis des in der Röhre verbleibenden Antikathodenteiles dem des 
herausnelimbaren Teiles gegenübergestellt, verhält sich wie 30:70 und dementsprechend beträgt 
auch das nıit Herausnahme des Wärmeextraktors entfernte Quantum Hitze 70°/,. 

Beim Wiedereinsetzen einer Reservezange oder der in kaltem Wasser oder dergleichen 
abgzekühlten Kühlzange tritt sofort eine weitere Abkühlung der Antikathode ein, dadurch bleibt 
das Vakuum der Röhre und somit auch ihr Härtegrad konstaut. Man ist also nicht mehr ge- 
zwungen, längere Pausen eintreten zu lassen, wenn mehrere Aufnahmen mit starken Belastungen 
in schneller Folge vorzunelimen sind. 

Wie Sie selıen, meine Herren, ist die Handhabung des Wärmeextraktors eine so ein- 
fache, die Entfernung der Hitze von der Antikathode und damit eine Abkühlung der letzteren 
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eine so folgerichtige und unausbleibliche, daß sie mit dem Ausschütten des Inhaltes eines Ge- 
fäßes, im vorliegenden Falle der Hitze, treffend verglichen werden kann. 

Zugegeben ist, daß die Abführung der Wärnıe von der Antikathode allein, nicht 
das ausschlaggebende Moment für eine hervorragend leistungsfähige Röntgenröhre bildet. 

Die Antikathode selbst muß Eigenschaften aufweisen, die sie auch für den plötz- 
lichen Anprall der Kathodenstrahlen widerstandsfähig wacht. Ich rechne dazu in erster 
Linie guten und kräftigen Platinbelag in inniger Verbindung mit einer gut wärmeleitenden 
Unterlage. 

In dieser Beziehung hat die Technik der letzten Jahre wichtige Vervollkommnungen 
gebracht, und daß die besten dieser Errungenschaften beim Zykloprohr zur Anwendung ge- 
kommen sind, ist so selbstverständlich, daß ich dies nur nebenbei bemerke.. Der Wärme- 
extraktor im Zykloprohr darf aber als die Lösung einer Aufgabe angesehen werden, die so- 
lange vorliegt, als mit großen Strommengen gearbeitet wird und werden seine Vorteile der 
Röntgentechnik sicher zugute kommen. 


Diskussion zu Vortrag 50 und 51. 


Herr Levy-Dorn-Berlin: Herr Albers-Schönberg hat der Orthodiagraphie den Vorwurf 
gemacht, daB sie weniger exakt sei als die Tele-Röntgenographie. Ich kann das nicht zugeben; ich habe 
gerade darüber eine Reihe von Untersuchungen mit meinen früheren Assistenten Herrn Heßmann an- 
gestellt, indem ich von demselben Patienten zugleich Orthodiagramme und Tele-Röntgenogramme nahın 
und die Ergebnisse verglich. Wir haben gefunden, daß die Fehlerquellen, die sich bei beiden Methoden 
ergeben, ungefähr dieselben sind. Es ist auch nicht richtig, daß man alles, was man mit der Ortho- 
diagraphie ausführen kann, ohne weiteres auch auf teleröntgenographischem Wege zu erreichen vermag. 
Bei uns im Virchow-Krankenhause wurde z. B. oft von den inneren Klinikern der Wunsch ausgesprochen, 
daß die Befunde, welche sie auf die Haut aufgezeichnet hatten, nachgeprüft wurden. Dies geht selbst- 
verständlich am einfachsten und schnellsten mit Hilfe eines Orthodiagraphen, wenn er richtig eingestellt 
ist. Außerdem kann man mit Hilfe der Orthodiagraphie ebenso leicht im Stehen, wie im Liegen unter- 
suchen. Wenn man liegende Patienten teleröntgenographisch untersuchen wollte, so müßte man ganz 
umständliche Vorkehrungen treffen. Aus diesen Ausführungen möchte ich aber nicht gefolgert haben, 
daß ich ein Gegner der Teleröntgenographie bin. Ich bin nur ein Gegner davon, daß die Teleröntgeno- 
graphie einseitig gegen die Orthoröntgenographie ins Feld geführt wird, als ob diese nunmehr ganz 
überflüssig geworden wäre. Dies ist umso weniger der Fall, als man mit Leichtigkeit den Orthoröntgeno- 
graphen für eine Reihe anderer Zwecke mitbenutzen kann. Man kann ihn z. B. als eine Art „Hünge- 
blende* bei gewöhnlichen Durchleuchtungen verwenden. Herr Holzknecht wird zwar nicht zugeben 
— und zwar mit Recht —, daB er die Hängeblende ganz ersetzt. Es kann eben nicht ein Apparat alle 
Vorzüge eines anderen genau in dem gleichen Maße besitzen, dafür hat er auch nicht alle Nachteile 
desselben. So ist beim Orthodiagraphen der Hauptstrahl zuverlässiger fixiert, als bei der Hängeblende. 
Ich glaube, daß meine Ausführungen dazu beitragen können, die Kritik der Teleröntgenographie in die 
richtigen Bahnen zu leiten. Ich bin durchaus kein Gegner der Teleröntgenographie, aber kann nicht 
zugeben, daß der Orthoröntgenograph überflüssig ist. 

Herr B. Walter-Hamburg: Ich möchte mir gestatten, einige Worte zu der Lindemann-Röhre 
zu sagen. Die Eigenschaft des bei dieser eingesetzten Glases, die Strahlen so wenig zu absorbieren, 
beruht nicht etwa auf dem Nichtfluoreszieren desselben. Die Fluoreszenz hat mit der Absorption absolut 
nichts zu tun; das sind zwei vollständig voneinander unabhängige Erscheinungen, wenigstens in dieser 
Beziehung. Die geringe Absorption liegt natürlich einfach an der chemischen Zusammensetzung des 
Glases, und zwar begründet sie sich darin, daß dieses Glas anstelle des Siliciums, des Natriums und 
Kalziumse, welches unsere gewöhnlichen Gläser enthalten, bezw. aus Bor, Lithium und Beryllium zu- 
sammengesetzt ist, d. h. aus Elementen, deren Atomgewicht sänıtlich geringer ist. Also daher die außer- 
ordentlich geringe Absorption unserer Strahlen in diesem Glas. Sie betrügt nach meinen Versuchen 
ungefähr ein Fünftel von der des gewöhnlichen Glases. Bei unseren gewöhnlichen Röhren beträgt die 
Dicke der Glaswand '!,-1 mm, wir haben also bei dem neuen Glas mit einer Dicke von !/,0—?!/ı, mm, 
im gewöhnlichen Glase ausgedrückt, zu rechnen. Deshalb verspreche ich mir besonders für weiche 
Strahlungen, von denen Herr Frank Schultz sprach, sehr große Erfolge von der neuen Röhre. 

Herr F. M. Groedel-Nauheim: Ich will nicht über den Wert und die Vorzüge der Tele- 
töntgenographie und der Örthoröntgenographie sprechen. Herr Albers-Schönberg hat eich ja so 
reserviert ausgedrückt, daß man gegen seine Ausführungen kaum etwas einwenden kann. Es gibt eben 
Ärzte, die aus äußeren Gründen die Orthodiagraphie nicht mehr ausführen können. Fur sie ist die Tele- 
röntgenographie ein vollwertiger, sehr guter lirsatz. Ebenso ist sie ein Ersatz für diejenigen, bei denen 
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eben die Praxis in der Orthodiagraphie fehlt, für die es ratsamer ist, die Teleröntgenographie anzu- 
wenden, weil sie damit exaktere Resultate bekommen. Auf der anderen Seite gilt das, was Herr Levy- 
Dorn gesagt hat, voll und ganz, daß nämlich die Orthodiagraphie in jeder Beziehung ganz entschieden 
exakt ist, vorausgesetzt, daß der Untersucher sie vollkommen beherrscht. Ferner möchte ich mit zwei 
Worten auf die Röhrenfrage eingehen. Ich selbst habe immer gefunden, daß die Röhren gerade bei der 
starken Belastung für Teleröntgenogramme zu stark beansprucht werden, und habe mir seinerzeit Röhren 
mit flacher Kathode bauen lassen. Mit derartigen Röhren habe ich gute Erfolge erhalten, aber sie waren 
mir noch nicht gut genug. Ich habe daher sogenannte Stereoröhren genommen, Röhren, bei denen 
zwei Kathoden vorhanden sind. Von diesen zwei Kathoden gehen zwei Strahlenbündel aus; die Strahlen- 
bündel treffen auf zwei Antikathoden. Ich habe nun die beiden Antikatlıoden so nahe wie möglich 
zusammengerückt, so daß in der Mitte ein Keil entsteht. Die Röhren waren außerdem 30 gebaut, daß 
die Strahlenbündel möglichst vorn an der Spitze des Keiles anftrafen. Dann haben wir einen genügend 
scharfen Brennpunkt. Wenn das gelingt, haben wir neben der Schonung der Röhre auch vor allem eine 
viel höhere Intensität. Meine Versuche haben nämlich ergeben, daß die Intensität der Strahlen einer 
sulchen Rölıre zu denen der gewöhnlichen Röhre sich etwa wie 3:5 verhält. 

Herr Heinz Bauer-Berlin: Nur noch eine kurze Bemerkung zu der neuen Müller-Röhre mit 
Lindemann-Glas. Ich hatte auch Gelegenheit, diese Röhre zu prüfen und muß wirklich sagen, daB 
die extraweiche Strahlung, welche aus dieser Röhre herauskommt, ganz ungewöhnlich groß ist, so daß 
auch ich glaube, daß sich für eine gauze Reihe von Fällen ein großes Anwendungsgebiet für diese Röhren 
tinden wird. 

Herr Schmincke-Berlin: Ich kann mich ganz den Ausführungen des Herrn Albers- 
Schönberg bezüglich der Teleröntgenographie und der Urthoröntgenographie anschließen und befinde 
mich ganz im Gegensatz zu Herrn Levy-Dorn und zu Herrn Groedel. Einmal — und das ist sehr 
wichtig — ist bei der Orthodiagraphie nicht der genügende Schutz für den Arzt vorhanden, und das 
ist für uns Ärzte, die wir röntgenvlogisch tätig siud, ein außerordentlich wichtiges Moment. Jeder, 
der sehr viel orthodiagrapliert hat, wird erfuhren haben, wie sehr mindestens sein Nervensystem 
unter der Orthodiagraphie gelitten hat. Dann aber halte ich andererseits die Methode nicht für 
so exakt, wie die Teleröntgenographie. Jeder, der eine orthodiagraphische Zeichnung des Herzens 
ansieht, wird sehen, daß die Punkte, wenn man zweimal mit dem. Stift den Herzrand umfahren 
hat, in gewissen Abstüäuden voneinander liegen, die unter Umständen mehrere Millimeter betragen. 
Moritz hat, als er die Orthodiagraphie angegeben hat, verlaugt, daß ınan das Herz dann zeichnen 
soll, wenn es in der Diastole ist. Wenn man nun einmal probiert, einen sich bewegenden Gegenstand, 
der 60 mal in der Minute auf- und abschwankt, immer dann zu treffen, wenn er möglichst weit aus- 
geschwungen ist, so wird man sehr bald das Fruchtlose dieses Bemühens einsehen. Sie können das gar 
nicht orthodiagraphieren, weil Sie eben diese Fähigkeit nicht haben, immer den Herzrand, wenn das 
Herz in der Diastole sich befindet, zu fixieren. Was nun weiter den Einwurf von Herrn Levy-Dorn 
betrifft, daB man den Patienten dann nur im Stehen photographiereu könnte, so muß ich sagen, daß 
ich meine Patienten meistens im Liegen photographiere, und ich habe mir eine sehr einfache Ein- 
richtung geschaffen, mit Hilfe deren ich das kann. Ich habe in der Wand in 2m Entfernung von einer 
Massagebauk die Röhre angebracht und lege die Patienten mit dem Bauch auf diese Massagebank und 
kann dann sehr leicht eine Photographie machen. Was aber weiter den Wert der ÖOrthodiagraphie 
und der Teleröntgenographie für den Arzt betrifft, so möchte ich sagen, daB die Teleröntgenographie 
weit der Orthodiagraphie überlegen ist. Die Orthodiagraphie ist weiter nichts als eine Silhouette der 
Brustorgane, während die Teleröntgenographie uns eine deutliche Photographie gibt, und sie verhält sich 
zur Orthodiagraphie, wie die Silhouette des Gesichts zu einer Photographie desselben. Es ist ja gerade 
so außerordentlich wichtig für den Arzt, der sich mit Herzkrankheiten beschäftigt, die Aorta zu be- 
trachten und zu sehen, ob der Schatten der Aorta mehr oder weniger dicht ist, und das zeigte uns die 
Orthodiagraphie in keiner Weise, das gibt aber deutlich die Teleröntgenographie wieder, 

Herr F. Haenisch-Hamburg: Als ich mich zum Wort gemeldet hatte, hatten Herr Bauer 
und verschiedene andere Herren nicht gesprochen. Ich habe eigentlich nur hinzuzufügen, daß ich 
mich auch mit den Müllerröhren mit Lindemann-Glas beschäftigt habe. In der allerersten Zeit hat 
mir Lindemann solche Röhren mit Lindemann-Glasfenster zur Verfügung gestellt. Ich habe Ver- 
suche geinacht, sowohl, um die Wirkung auf die photographische Platte bei verschiedener Röhrenhärte 
zu untersuchen, wie auch, um die Wirkung auf unsere verschiedenen Dosimeter zu studieren. Wenu ich 
auch zugebe, daB auf der photographischen Platte ein wesentlicher Unterschied erkennbar wird, so 
glaube ich doch, daB es noch aussichtsreicher sein wird, dieses Lindemann-Glas zu verwenden für 
wherapeutische Zwecke. Besonders der Versuch mit den einzelnen Dosimetern, zeigt doch ganz wesent- 
liche Unterschiede, wenn man unter das Lindemann-Glasfenster einen Dosimeter und die andere 
Hältte des durchgeschnittenen Stückes unter das andere Glas hält. Ich glaube, für die Therapie werden 
wir für die weichen Strahlen noch weitere Vorteile damit erzielen. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Einer der Herren Redner scheint mir doch besonders weit über das 
Ziel hinauszuschießen. Er behauptet, daB man die Teleröntgenographie ebenso einfach, wie die Ortho- 
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röntgenographie im Liegen ausführen kann. Die vom Reduer angegebene Methode läßt sich aber nicht 
mit der orthodiagraphischen vergleichen, da er seine Patienten in Brustlage bringt. Daß das Herz dann 
unter ganz andere Verhältnisse kommt, als in der Rückenlage, ist ja selbstverständlich. Ich halte den 
ganzen Streit für müßig, insofern man die eine Methode gegen die andere ausspielen möchte und betone 
nochmals, daß ich kein Geguer der Teleröntgenographie bin und auch gern ihre wirklichen Vorzüge 
anerkenne. So wird z. B. durch sie die Herzforın besser fixiert. Allerdings stehe ich auf dem Stand- 
punkt, daB zum Studium derselben sogar das Nahbild genügt. Die Gefährlichkeit der Orthodiagraphie 
ist, wie unter anderem meine Person beweist, arg übertrieben worden. Ich habe in meinem Leben un- 
gemein viel orthodiagraphiert und tue es heute noch ungestraft. Auch die Schwierigkeit in der Aus- 
übung der Orthodiagraphie werden überschätzt. Meine Assistenten lernten sie immer ziemlich schnell. 

Herr Dietlen-Straßburg: Die Debatte über den Wert der Orthodiagraphie und der Tele- 
röntgenographie scheint mir in ein Fahrwasser zu geraten, das der Bedeutung dieser beiden Verfalıren 
nicht ganz entspricht. Ich will das nicht weiter fortsetzen. Es ist vielleicht auf einem anderen 
Kongreß Gelegenheit gegeben, darüber zu sprechen. Ich will nur zu dem letzten Punkt des Herrn 
Levy-Dorn, dessen Ausführungen sich im übirgen gauz mit meinen Anschauungen decken, erwähnen, 
daß die Geführlichkeit der Orthodiagraphie auf ein Minimum heruntergesetzt werden kann. Ich glaube, 
nicht zu viel zu sagen, wenn ich sage, daß ich derjenige bin, der die meisten Orthodiagraphien im 
Leben gemacht hat. Es sind sicher mehrere Tausend. Wenn Sie meine Hände ansehen und mich 
sonst untersuchen wollen, werden Sie keine Spur von Schädigungen finden. Man kann kaum bei einem 
anderen Apparat sich so gut gegen die Röntgenstrahlen schützen, wie bei dem Ortliodiagraphen, aber nur 
dann, wenn er zweckmäßig gebaut ist, wenn namentlich dafür Sorge getragen wird, daß die Röhre in 
einen Kasten kommt, daß nur auf den Fluoreszenzschirm gestrahlt wird. Wenn das möglich ist — und 
das ist nach der Moritzschen Methode möglich — kann man unbesorgt um seine Gesundheit lange 
Jahre orthodiagraphieren, und man kann alle die Erfahrungen gewinnen, die die Orthodiagraphie zu 
der überlegenen Methode macht, die sie nach den Ausführungen des Herrn Levy-Dorn und auch nach 
meinen Anschauungen ist. 


52. Herr 6. Bucky-Berlin: Ein neuer transportabler Röntgenapparat.’) 


Das Gebiet der Röntgenstrahlen dehnt sich von Tag zu Tag weiter aus, und immer 
melr findet es Anwendung namentlich auch bei Kranken, welche nicht transportfähig sind. 
Im Krankenhaus sind für nicht transportfähige Kranke alle Maßnahmen getroffen, Röntgen- 
untersuchungen zu ermöglichen. Anders liegen dagegen die Verhältnisse im Privathause. Wie 
wichtig aber derartige Untersuchungen sind, kann ich Ihnen vor Augen führen, wenn ich Sie 
nur 2. B. an die Streckverbände erinnere, die mit Recht den Gipsverband in vielen Fällen ver- 
drängt haben. Ein Streckverband ohne Kontrolle mittelst Köntgenstrahlen ist aber ein Tappen 
im Finstern. | 

Aus diesen Erwägungen bin ich daran gegangen, einen neuen transportablen Röntgen- 
apparat für das Privathaus zu konstruieren, der Röntgenuntersuchungen jeder Art, wie man 
sie nur im gut eingerichteten Röntgenlaboratorium vornimmt, gestattet. 

Der ganze Apparat besteht aus zwei Kästen, von denen der eine den Induktor von 
40 cm Funkenstrecke, sowie das im Deckel untergebrachte und völlig auseinandernehmbare 
Stativ für die Röhre und den zusammenlegbaren Kompressionszylinder enthält. Der zweite 
Kasten enthält einen Wehnelt-Unterbrecher mit zwei Stiften, sowie die Schalttafel. In diesem 
zweiten Kasten werden außerdem die notwendigen Kabel und sonstigen kleinen Nebenapparate 
untergebracht. Abgesehen von der kompendiösen Ausgestaltung besteht eine weitere Neuheit 
der Anordnung darin, daß zum Transporte des Apparates eine elektrische Droschke benutzt 
wird, deren Akkumulatoren gleichzeitig den Strom zur Speisung des Induktors liefern. Der 
Anschluß geschieht durch ein Kabel, welches durch ein Fenster des Krankenzimmers zur 
Batterie des Wagens führt. Auf diese Weise steht ein Strom von über 90 Volt zur Verfügung, 
der ganz kurzzeitige Aufnahmen zu machen gestattet. 


!) Der Apparat wird von der Firma Siemens & Halske, Berlin, gebaut. 
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53. Herr Rich. Seifert jr.-Hamburg: Ein neuer Röntgenapparat, der „Ereseo“-Strom- 
schließer. D. R.-P. angemeldet. 


Die verkehrten Ströme in der Röntgenröhre sind bislıer immer eines der hauptsäch- 
lichsten Schmerzenskinder der Röntgenologen gewesen. Das beste Röntgenrohr leidet, wenn 
ihm nicht dauernd gleichgerichteter Strom zugesandt wird. In der jüngsten Zeit der Röntgen- 
technik zwar hat man die Hochspannungstransformatoren mit großem Erfolg angewandt, und 
hier ist man auch ganz sicher, immer nur den erzeugten pulsierenden Gleichstrom in einer 
Richtung zu erhalten, aber besonders der verhältnismäßig hohe Preis hat doch bis jetzt viele 
Institute und Private von der Anschaffung eines solchen Instrumentariums abgehalten. Sodann 
ist meistens auch die alte Einrichtung nicht zu gebrauchen, und Induktor und Regulierwider- 
stände werden zu nur geringem Altwert zurückgenommen. 





Der neu konstruierte „Eresco“-Stromschließer (siehe Abbildung) eignet sich nun in 
den meisten Fällen ganz vorzüglich dazu, ein bestehendes Instrumentarium mit wenig Kosten 
zu verbessern, da er ebenso wie die Unterbrecher mit einem gewöhnlichen Induktorium 
arbeitet. Aber auch der Röntgenologe, der sich ein neues Instrumentarium anschafft, wird bald 
den Vorteil dieses Stromschließers gegenüber den bisherigen Unterbrechertypen erkennen. 

Das Hauptprinzip bei diesem Apparat ist gewesen, den Schließungsimpuls und nicht 
den Öffnungsimpuls zum Erzeugen der Induktionswirkungen zu verwenden. Der Primärstrom- 
kreis des Induktoriums wird plötzlich geschlossen und allmählich, d. h. unter Vorschaltung von 
Widerständen geöffnet, um dann wieder plötzlich geschlossen zu werden. 

Praktisch ist diese Art der Stromschließung so ausgeführt, daß bei einem nach Art 
des Ankers einer Dynamomaschine gebauten und auch wie dieser sich schnell herumdrehenden 
Apparate zwischen den einzelnen Lamellen seines Kollektors Widerstände hineingeschaltet sind. 
Bei einer gewissen Stellung schließen die Bürsten des Kollektorse den Primärstromkreis kurz, 
und allmählich wird dann durch Drehen des Kollektors der Widerstand durch die Lamellen 
vorgeschaltet, bis die Anfangsstellung wieder erreicht ist und die elektromotorische Kraft von 
ihrem niedrigsten Wert plötzlich zum höchsten emporschnellt. Dieser Impuls erzeugt die 
Induktionswirkung, während die Öffnung des Stromes wenig induzierend wirkt, da diese nur 
allmählich geschieht. 

Eine Funkenbildung tritt beim Schließen des Stromes überhaupt nicht auf, und auch 
der Öffnungsfunke ist bei dem großen Widerstand des Apparates auf ein Minimum herab- 
gemindert. In Bewegung gesetzt wird der Stromschließer durch einen direkt gekuppelten 
Motor; und, indem man die Tourenzahl dieses Motors reguliert, läßt sich auch leicht die Zahl 
der Stromimpulse, die gleich der Umdrehungsgeschwindigkeit des Motors ist, verändern. Die 
normale Zahl der Stromimpulse pro Sekunde beträgt 50—72 und geht hierbei jede Röntgen- 
röhre sehr ruhig ohne jegliches Flackern. 

Ein Kondensator ist bei diesem Apparat unnötig, und beinahe jeder Induktor, der mit 
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dem jetzt gebräuchlichen Unterbrecher betrieben wird, läßt sich mit diesem Stromschließer 
auch betreiben, oder höchstens wird es erforderlich sein, die Primäre des Induktors entsprechend 
zu ändern. 

Die günstigsten Resultate geben nach den bis jetzt angestellten Versuchen Induktorien 
mit hoher sekundärer Windungszahl und niedriger primärer. Mit einem Instrumentarium z. B,, 
bei dem der Induktor sekundär 150000, primär 300 Windungen hatte, gab der Stroinschließer 
bei ca. 20 Ampere, mit einer Röhre von ca. 7 W, also einer sehr harten Röhre, 16 Millianıpere, 
ohne auch nur eine Spur von verkehrtem Licht in der mit eingeschalteten Glimmlichtröhre 
erkennen zu lassen, eine Leistung, die bei den jetzt gebräuchlichen Unterbrechern ohne Vor- 
schaltfunkenstrecke oder Ventilröhre nicht zu erreichen ist. Aufnahmen bei gewöhnlichem 
Röhrenbetrieb mit 1—3 Milliampere gelingen vorzüglich ohne eine Spur verkehrter Ströme in 
der Glimmlichtröhre. Bei sehr hoher Belastung allerdings, wie sie für Momentaufnahmen 
nötig ist, zeigt auch der Stromschließer Spuren von verkehrtem Licht, aber auch diese sind 
nur gering und lassen sich durch eine vorgeschaltete Funkenstrecke von vielleicht 3 cm unter- 
drücken. 

Die ganze Handhabung des Stromschließers ist die denkbar einfachste. Der Motor 
wird in Bewegung gesetzt und der in dem Primärstromkreis eingeschaltete Stromschließer tritt 
in Funktion. Hier ist kein Versagen oder Verschlammen, wie bei Unterbrechern, möglich, 
das einzige, was sich nach langer Zeit abnutzen wird, sind die Bürsten. Diese aber können 
von jedem Laien in kurzer Zeit ausgewechselt werden. 

Der Anschaffungspreis beträgt ungefähr 600 Mark und ist in Anbetracht der großen 
Vorzüge des Stromschließers gegenüber den Unterbrechern als ein sehr geringer zu betrachten, 
da man ja auch sein Instrumentarium um vieles leistungsfähiger macht. 

Die Konstruktion dieses Apparates ıst ganz neu und ein längeres praktisches Aus- 
probieren in einem Krankenhaus ist daher noch nicht möglich gewesen. Aber nach allem, 
was man bis jetzt von dem Apparat hat leisten sehen, und nach den Prüfungen, die mit 
freundlicher Erlaubnis des Herrn Prof. Dr. Walter in Hamburger Physikalischen Staatslabora- 
torium mit dem Apparat gemacht worden sind, verspricht der Apparat, einen prinzipiellen 
Umschwung im Induktorbetrieb bervorzurufen. 


54. Herr J. Frankenstein-Schöneberg: Über einen neuen Durchleuchtungsapparat. 


Aus dem Bedürfnis der Praxis heraus habe ich den in folgendem zu beschreibenden 
Durchleuchtungsapparat geschaffen. Bei der Konstruktion leiteten mich alle die Forderungen, 
die von den Röntgenologen bisher an einen solchen Apparat gestellt worden sind, nämlich: 

1. Daß die Röhre mit denı Durchleuchtungsschirm zentriert mitgehe. 

2. Daß der Schirm Bewegungen nach allen Richtungen gestatte, somit z. B. die Be- 
obachtung des Schluckaktes. 

3. Daß der Schirm sich leicht, auch der Photographie wegen, dem zu Durchleuchtenden 
anpassen lasse. 

4. Einstellungsmöglichkeit der Schlitzblenden vom Beobachtungsplatze aus. 

5. Leichteste Regenerierung der Röhre vom gleichen Platze aus. 

Daneben brauchte ich 6. eine praktische, schnell fertige Verdunkelungsvorrichtung und 
mußte auf möglichst einfache Konstruktion halten, da ich mir das Ziel gesetzt hatte, all diesen 
Forderungen zu weit geringerem Preise gerecht zu werden, wie die bisher bekannten Apparate 
dieser Art, So entstand mein „Diaskop“. 

Es besteht aus einer massiven Säule, an der ein horizontaler Balken in labilem @leich- 
gewicht angebracht ist. An der dem eigentlichen Durchleuchtungsapparat abgewandten Seite 
trägt dieser Balken schwere Gewichte zur Balancierung des Apparates auf der anderen Seite 
der Säule. Dieser Apparat — nämlich Schirm und Röhrenhalter — hängt an einer Vor- 
richtung, die ich des besseren Verständnisses wegen — eine zweizinkige Gabel nennen möchte. 
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Zwischen beiden Zinken, senkrecht zu ihrer Verbindungsebene, ist die nach Wiener Muster 
konstruierte Durchleuchtungswand angebracht. Die — vom Standpunkt des Röntgenologen — 
vordere Zinke besteht aus einem Eisenarm, der mittels prismatischen Schiebers auf prisma- 
tischem Stabe dem Durchleuchtungsobjekt dicht genähert werden kann und fixierbar ist. Unten 
trägt er an einem dreilagerigen Kugelgelenk den Bariumplatinzyanürschirm. Das dreifache 
Lager dieses Kugelgelenks gestattet jede erdenkliche Bewegung und ihre Feststellbarkeit; 
außerdem aber auch die Aufsuchung der Normalstellung, bei welcher Fokus und Schirm- 
mittelpunkt zusammenfallen. Dem Holzrahmen des Durchleuchtungsschirmes ist eine Ver- 
längerung angefügt, die leicht orientierend oben und unten die Drehknöpfe zur Handhabung 
der vertikalen und horizontalen Schlitzblende trägt; eine Funktion, die mittels Übertragung 
durch zwei biegsame Wellen vor sich geht. Zwischen beiden Knöpfen befindet sich ein Druck- 
knopf, von dem aus unter Benutzung eines kleinen Trockenelementes die Regenerierung der 
für meinen Apparat empfehlenswerten Rodderöhren erfolgen kann, auf welche letzteren ich 
später noch mit ein paar Worten zurückkomnien werde. An der Rückwand trägt der Durch- 
leuchtungsschirm eine Vorrichtung zur Plattenbefestigung für die Photographie, sowie den 


Beetzschen Härtemesser zur schnellen Beurteilung der Röhrenhärte. Die hintere Gabel hält 


an einem in jeder Lage zu fixierenden Scharniergelenk in bequem zu zentrierendem Holz- 
schlitten die leicht ausweclselbaren Röntgenröhren. 

Die vorher erwähnte Rodderöhre mit der Roddeschen Idealfernregulierung kenn- 
zeichnet sich durch einen kleinen Glashohlraum in Verbindung mit den: großen und enthält 
in ersterem, an ein paar Drälitchen aufgehängt, eine Masse in Kugelform. Die Drähtchen 
führen zu zwei Polklemmen und von diesen aus mittels Schnüren über das Trockenelement 
von zirka 3'/, Volt hin zu meinen: Druckknopf am Durchleuchtungsschirm. Von hier aus hat 
dann der Arzt die Möglichkeit während der Durchleuchtung durch Druck auf den Knopf aus 
der kleinen Kugel Gas zu entwickeln und sich in ein paar Sekunden den gewünschten Härte- 
grad der Röhre zu verschaffen. Während der drei Monate, in denen ich mit dieser Röhre 
arbeitete, war ich mit ihr durchaus zufrieden und habe nichts Nachteiliges entdecken können. 

Es bleibt mir nun nur noch übrig, über die Verdunkelungsvorrichtung zu sprechen. 
Parallel zur Durchleuchtungswand habe ich mit ihr mittels zwei Paar Eisenarmen ein galgen- 
artiges Holzgestell verbunden und über das Ganze einen Lichtschutzmantel aus schwarzem 
Wachstuch geworfen, der hinten eine mit Druckknöpfen versehene Zelttür enthält und vorn 
vor dem Durchleuchtungsfenster fensterartig ausgeschnitten ist. Zwecks leichteren Auseinander- 
nelımens dieses Röntgenzeltes, wie ich es nennen möchte, bestelıt das Schutzdach aus zwei 
durch Druckknöpfe vereinigten Teilen. Eine blaue Glühlampe erliellt diesen Raum, der für 
den Arzt und zwei Begleitpersonen genügend Bewegungsfreiheit gewährt. Zum Schluß er- 
wähne ich noch, daß mein Apparat ohne Zelt durch leichte Veränderungen der Tragesäule 
auch zur Durchleuchtung an Liegenden zu benutzen wäre. Die Zeichnungen hierzu habe ich 
bereits entworfen. 


r 


55. Herr Bangert-Berlin: Über ein Hochfrequenzinstrumentarium für Röntgenzwecke, 
Arsonvalisation und Diathermie. 


Röntgenröhren mit elektrischen Schwingungen zu betreiben, wie sie die drahtlose 
Telegraphie benutzt und wie sie in der Arsonvalisation und in hervorragendem Maße in der 
Diathermie Eingang gefunden haben, ist schon oft versucht worden, besonders nachdem Pflüger 
in Wiedemanns Annalen der Physik zeigte, daß bei einpoligem Anschluß der Röntgenröhre 
an die Strahlspule eines Teslatransformators die Röhre mit guter Teilung aufleuchtet; er schloß 
nur die Kathode der Röntgenröhre an die Strahblspule au, die Anschlüsse an Anode und Anti- 
kathode blieben frei. Der Effekt war kein großer, für den praktischen Betrieb war diese 
Metliode vorderhand ungeeignet. 

In dieser Schaltung wird der Röntgenröhre symmetrischer, hochfrequenter Wechsel- 
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strom angeboten; bei stärkeren Belastungen genügte aber der Ventilcharakter der Röntgenröhre 
nicht mehr, die falsche Halbwelle abzusperren, es war also ein schließungslichtfreies Röntgen- 
licht nicht mehr garantiert. 

Beide Forderungen, stärkere Belastung und gute Teilung der Röhre, können erfüllt 


\ 

y 
Ya 
4. * 4 
v. 


= ui et 





werden, wenn man das Pflügersche Verfahren durch die Wiensche Methode der Löschfunken 
ergänzt. Dieser Weg ist von Herrn Professor Peukert angegeben worden. In der vorliegenden 
Form hat das Instrumentarium eine Ausführung erhalten, nach der die Erzeugung des Hoch- 


frequenzstromes mittels Löschfunken nach dem System Telefunken geschieht. Bekanntlich 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII 22 
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liefert ein Schwingungskreis, der mit Löschfunken gespeist wird, einen hochfrequenten Wechsel- 
strom stark asymmetrischer Form. Andererseits wird durch den Anschluß der Röntgenröhre 
an die magnetisch gekoppelte Strahlspule eine so hohe Belastungsdämpfung erzeugt, daß auch 
in diesem gekoppelten Kreise ein stark asymmetrischer hochfrequenter Wechselstrom fließt, von 
dem die Röntgenröhre bloß den stärkeren Gleichstromanteil aufnimmt, 

Ausgehend von der Tatsache, daß in der Literatur öfters Röntgentherapie als günstig 
für Nachbehandlung zur Diathermie vorgeschlagen wird, ist das Instrumentarium als Zusatz- 
apparat zum Diathermieapparat der Firma Siemens & Halske A.-G. konstruiert worden. 
Dadurch war die Möglichkeit gegeben, ein besonders preiswertes Instrumentarium herzustellen. 
Die wenigen Handgriffe, die nötig sind, um von Diathermie auf Röntgenbetrieb umzuschalten, 
stellen eine wesentliche Vereinfachung dar, gegenüber der Inbetriebnahme eines von Diathermie- 
betrieb unabhängigen Röntgeninstrumentariums, das eine völlig getrennte Schaltanlage be- 
sitzt. Durch diese Vereinfachung ist natürlich der Wirkungsbereich des Instrumentariums 
begrenzt; es wurde also von vornherein auf stärkere Wirkungen, die aber ohne Schwierigkeit 
möglich sind, verzichtet. Das Instrumentarium ist etwa einer Anlage mit einem 30 cnı- 
Induktor gleichwertig. Es ist daher in erster Linie für therapeutische Zwecke bestimmt, doch 
gelingen mit ihm auch Durchleuchtungen und Aufnahmen leichterer Art. Die Arsonvali- 
sation ist ein weiteres Anwendungsgebiet, zu dem sich das Instrumentarium besonders eignet. 

Die Anordnung für den Röntgenbetrieb bzw. die Arsonvalisation ist auf einem be- 
quem fahrbaren Tisch montiert, dessen Größenverhältnisse sich vollständig denen des Dia- 
thermieapparates anschließen. Die Marmorplatte trägt den Teslatransformator, dessen Primär- 
spule durch einen Hebel an der einen Schmalseite des Kastens gehoben und gesenkt werden 
kann, wodurch die Koppelung der beiden Transformatorspulen fester oder loser eingestellt 
werden und die Wirkung für die Röntgenröhre oder für die Arsonvalisation beliebig gesteigert 
oder gemindert werden kann. Von dem Diathermieapparat wird zur Speisung des Tesla- 
transformators die Funkenstrecke und ihr Betriebsstromkreis mitbenutzt, den Anschluß des 
Röntgeninstrumentariums an den Diathermieapparat vermitteln zwei Stecker. Der Schwingungs- 
kreis des Röntgeninstrumentariums besteht also aus Funkenstrecke des Diathermieapparates, 
Selbstinduktionsspule und Kondensator der Zusatzapparatur. In Innern der Selbstinduktions- 
spule befindet sich die Strahlspule, deren unterer Pol geerdet wird (Anschluß an die Wasser- 
leitung) und deren oberes Ende in ein etwa 1 Meter langes Hochspannungskabel ausläuft, das 
unter Zwischenschaltung von Hartgummibuchsen, um Sprühwirkungen zu vermeiden, zum An- 
schluß an die Kathode der Röntgenröhre dient. Es kann jede beliebige Röntgenröhre ver- 
wendet werden, doch kann bei der Röhre auch die Anode fehlen. Eine Eigentümlichkeit 
beim Betriebe der Röntgenröhre ist die, daß die Röhre auf Schwingungen weicher anspricht, 
als bei Induktorbetrieb. 

Was die Energiemengen angeht, so ist darüber zu sagen, daß für die Zeiten, in denen 
die vorliegenden Aufnahmen gemacht wurden, der primäre Transformator mit 10 Ampere 
Wechselstrom von 110 Volt gespeist wurde. Die Expositionszeiten für Aufnahmen sind dann 
dieselben, wie man sie auch bei einer 30 cm-Induktorenanlage benötigt. 

Der Vorteil des neuen Instrumentariums besteht einmal in seiner großen Einfach- 
heit, in dem einpoligen Anschluß der Röntgenröhre und in der physiologischen Un- 
schädlichkeit derelektrischen Schwingungen. Mit den gefährlichen Spannungen des Netz- 
stromkreises kommt sowohl der Patient wie der Arzt, genau wie bei dem Diathermieapparat, 
viemals in Berührung. 

Wie schon erwähnt, eignet sich dieses Instrumentarium natürlich auch für die Arson- 
valisation unter Anschluß der bekannten Elektroden; die große Zahl von Funken, die nach be- 
sonderer Methode erzeugt werden, bewirken eine erhöhte Wirkung gegenüber den älteren 
Arsonvalapparaten; auch der Anschluß des Kondensatorbettes oder von Autokonduktionsspulen 
ist wohl möglich. 

In einfacher Weise ist also bei dem vorliegenden Instrumentarium Disthermie, Röntgen- 
betrieb und Arsonvalisation vereinigt. 
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Diskussion. 


Herr Emil Lenz-Berlin: Nach den Ausführungen von heute morgen, daß die Diathermie ein 
sehr geeignetes Mittel für die Seusibilisierung von tiefgelegenen, malignen Tumoren für die nachfolgende 
Röntgenbestrahlung bildet, werden Sie es begreifen, daß ich die Mitteilungen des Vertreters der Firma 
Siemens & Halske sehr begrüßen kann. Ich wußte von dem Apparat gar nichts, aber es hat mir als 
Mediziner doch das Prinzip desselben als röntgentherapeutisches Idealinstrumentarium vorgeschwebt. 
Inwieweit die vorliegende Anordnung die Forderung nach bequemer Kombination von Hochfrequenz- 
strömen und Röntgenbestrahlung erfüllt, wird sich erst in der Praxis zeigen müssen. Noch vor einem 
möchte ich warnen: die Diathermie für die Behandlung der malignen Tumoren allein anzuwenden. 
Nach den bisher hiermit gemachten Erfahrungen in der zweiten Medizinischen Klinik besteht hierbei die 
Gefahr der Begünstigung der Zellwucherung und Metastasierung. Die Diathermie ist bei malignen 
Tumoren nur erlaubt, wenn man gleich hinterher die Röntgenstrahlen nachschickt; denn Diathermie 
bedeutet nichts anderes als Wärmereiz plus eventuell elektrischem Reiz, also eine Irritation des malignen 
Tumors. Wenn nun nicht ein Mittel nachfolgt, daß einen degenerativen Effekt besitzt, so erreichen wir 
keine therapeutische Wirkung auf das Tumorgewebe, sondern das Gegenteil. Ich möchte noch auf einen 
Punkt eintreten, die Wahl der Apparatur für Diathermie. Es ist neuerdings in einer Publikation von 
K. Ullmann!), Wien, die Bemerkung gefallen, daß die Diathermieapparate des Systems Poulsen allein 
geeignet seien für wissenschaftliche Untersuchungen. Das System „Poulsen* benützt eine schwingende 
Bogenlampe, die aus einem Gleichstromkreis hochfrequente, sog. ungedämpfte Schwingungen produziert. 
Das Poulsensystem hat eine Zeitlang in der drahtlosen Telegraphie, wo ja selbst ähnliche Hocbfrequenz- 
ströme in Anwendung kommen wie für Diathermie, als Sendatype eine große Rolle gespielt, ist aber 
jetzt stark im Rückgang. Es herrscht dort das ausgezeichnete System Max Wiens, die Stoßerregung 
mit Löschfunkenstrecke. Der bekannte Elektrophysiker G. Mai in Greifswald schreibt in seinem Lehr- 
buch der Elektrizität und Magnetismus, daß das Wiensche Löschfunkensystem für die drahtlose Tele- 
graphie die prinzipielle Lösung des Problems der Wellenproduktion darstellt. Ebenso möchte ich hinzu- 
fügen, daB für die Hochfrequenzerzeugung für die Zwecke der Diathermie das M. Wiensche Lösch- 
funkensystem die endgültige Lösung bildet; alle anderen Apparate, vor allem der in Frage kommende 
Lichtbogen, können diese hohe sekundäre Stromstärke, denselben hohen therapeutischen Nutzeffekt bis 
jetzt nicht aufweisen. 

Herr Berger-Frankfurt a. M.: Ich glaube nicht, daß wir diesem soeben demonstrierten 
System eine große Zukunft prophezeien können. Es ist nicht neu. Schon 1897 hat Pflüger in 
Wiedemanns Annalen das beschrieben. Seitdem ist es mehrfach versucht worden, auch von der be- 
kannten Gesellschaft Polyfrequenz in Hamburg. Ich habe einen derartigen Apparat selbst gesehen. 
Vor allem leidet das Prinzip an dem großen Übelstand, daß alle Metallsachen, die sich in der Nähe der 
Röhre befinden, sich elektrisch aufladen infolge der Hochfrequenzströme. Es ist fast unmöglich, diese 
Schwingungen aus der Umgebung herauszubekommen. Wenn man mit dem Finger auf ungefähr 10 
20 cm an die Röhre herankommt, dann springen sofort Funken über; kommt man näher heran, dann gib 
es Verbrennungstiammbogen. Kurz, es hat eine Reihe von Nachteilen, die wir in unseren modernen 
Röhrenapparaten nicht mehr haben. Nach meiner Überzeugung ist das demonstrierte Prinzip kein Fort- 
schritt, sondern ein Rückschritt. Sie sehen es ja selbst auch an der Expositionszeit, daß kein Fort- 
schritt zu verzeichnen ist. 10 Sekunden für eine Handaufnahme ist heute ein vollkommen überwundener 
Standpunkt. Der Fortschritt in dem Bau von Röntgenapparaten liegt in der Richtung, daß wir Appa- 
rate bauen, die gestatten, große Energiemengen zu liefern. Das gestattet dieses Prinzip nicht. 

Herr Bangert-Berlin: Ich muß dem Herrn Vorredner doch etwas widersprechen. Erstens 
einmal wegen dieser Energiefrage. Natürlich läßt sich leicht die Energie steigern, aber mit Rücksicht 
darauf, daß es hauptsächlich bloß für therapeutische Zwecke dienen soll, ist das vorliegende Instrumen- 
tarium nicht stärker gebaut worden. Der Effekt läßt sich natürlich steigern, wenn man mehr Funken- 
strecken nimmt und auch noch auf andere einfache Weise ohne große Schwierigkeit, im Gegenteil: auch 
kurzzeitige Aufnahmen wird man machen können. Das sollte bloß bei dem vorliegenden Instrumenta- 
rium absolut nicht der Fall sein, es sollte nur als Zusatzapparat zu dem Diathermie-Apparat dienen für 
die Therapie. Der andere Grund, daß die elektrischen Schwingungen gefährlich sein sollen, stimmt 
nicht. Die elektrischen Schwingungen sind vielmehr physiologisch unwirksam. Die Herren haben ja 
alle bei der Vorführung dabei gestanden und niemand hat dabei Schaden gelitten. Man kann ruhig 
einmal einen kleinen Funken aus diesem Schwingungskreis herausziehen, ohne daß eine Schädigung ein- 
tritt. Ich glaube vielmehr, daß bei einpoligem Anschluß dies einen Vorteil darstellt gegenüber dem 
zweipoligen Anschluß an den Induktor. Meine Herren, diesen Anschluß darf man ja erst recht nicht 
anfassen. 


ı) K. Ullmann: Experimentelles zur Termopenetration. VIII. Internationaler Physiologen- 
kongreß in Wien, Sept. 1910. 
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56. Herr R. Eberlein-Berlin: Uber den Einfluß der Röntgenstrahlen auf den Erreger 
der Botryomykose. 


Meine Herren! Die Röntgenliteratur enthält eine große Anzahl von Arbeiten, welche 
die Prüfung der Widerstandskraft der Bakterien den Röntgenstrahlen gegenüber zum Gegen- 
stand haben. Insbesondere sind in dieser Hinsicht Versuche angestellt ‘worden mit Vibrio 
cholerae, Bacillus typhi, Bac. pyocyaneus, Proteus vulgaris, Tuberkelbazillen, Diphtheriebazillen, 
Micrococcus prodigiosus, Bacillus der blauen Milch, Bacterium coli, Staphylococcus pyogenes 
aureus, Streptococcus pyogenes, Bacillus anthracis, Bacillus melitineuris, Pestbazillen, Gonococcus, 
Bacillus tetani, Trypanosoma levisii u. a Das Ergebnis dieser zahlreichen Untersuchungen ist 
verschieden ausgefallen. Während nach der Meinung der Mehrzahl der Autoren 
Bakterien durch Röntgenstrahlen nicht geschädigt werden, haben andere Forscher 
positive Resultate erzielt. 

Bei dieser Sachlage habe ich mich veranlaßt gesehen, die vorwürfige Frage durch 
einen meiner Schüler, Herrn Tierarzt Dr. Bayreuther!), an Eitererregern des Pferdes 
nachprüfen zu lassen. Diese Untersuchungen haben gezeigt, daß es gelingt, mit Röhren 
mittlerer Härte in einem auch sonst für Bestrahlungen üblichen Antikathodenabstand durch 
therapeutisch zulässige Röntgenstrahlendosen bei dem Staphylococcus pyogenes aureus, Staphy- 
lococcus pyogenes albus, Bacillus pyocyaneus und Botryococcus ascoformans eine in vitro 
nachweisbare, schwache Wachstumshemmung zu erzielen. Für den Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus equi, Diplococcus Schütz glückte der Nachweis erst für Strahlenmengen, die 
über 6 E.-D. liegen. Eine völlige Abtötung der Bakterien war jedoch durch Röntgenstrahlen- 
mengen bis zu 14 E.-D. nicht zu erreichen. Mithin werden hiernach die genannten 
Erreger durch die Röntgenstrahlen zwar beeinflußt, zu ihrer Abtötung sind 
jedoch Röntgenstrahlendosen erforderlich, die über die therapeutisch zulässige 
Menge weit hinausgehen. ° Bezüglich der Einzelheiten verweise ich auf die Arbeit Bay- 
reuthers, die auch eine eingehende Literaturübersicht enthält. 

Von den Untersuchungen Bayreuthers interessierte mich besonders der Versuch X. 
Aus einem botryomykotisch erkrankten Samenstrang wurde der Botryococcus ascoformans 
isoliert, aus einer zwölfstündigen Bouillonkultur auf einer Platte (Schale) zur Aussaat gebracht 
und mit der Bauerröhre bestrahlt, die bei 10 cm paralleler Funkenstrecke, 1,3 Milliampere 
und 6,2 Wehnelt-Härte mit Motorunterbrecher in 14 Minuten die Erythemdosis für 23 cm 
Antikathodenabstand gab. Die Platte erhielt '/, bis 3 E.-D. Das Resultat war folgendes, 
1, E.-D. erzeugte keine deutliche Wirkung. Drei mit 1 E.-D. bestrahlte Quadrate 
zeigten teilweise scharfe Abgrenzung gegen die geschützte Umgebung. 2 und 3 E.-D. 
hatten eine entsprechend kräftigere Wachstumshemmung hervorgerufen, aber keine 
Abtötung herbeizuführen vermocht. 

Dieses Resultat überraschte mich um so mehr, als die botryomykotischen Neu- 
bildungen der Haut beim Pferde nach meinen eigenen Beobachtungen, die ich auf dem 
IIL Röntgenkongreß im Jahre 1907 an dieser Stelle mitgeteilt habe, sehr gut beeinflußt 
werden. Ich habe damals darauf hingewiesen, daB die Botryomykose der Haut eine bei 
Pferden sehr häufige Neubildung darstellt, deren operative Beseitigung zuweilen erhebliche 
Schwierigkeiten bereitet, wenn die Mykofibrome, was nicht selten der Fall ist, in größerer 
Anzahl vorhanden sind oder sich mit breiter Basis über größere Flächen (der Seitenbrust, des 
Halses, des Ohres, des Nasenrückens usw.) ausbreiten. In solchen Fällen habe ich damals 
und auch später mit Röntgenbestrahlungen ausgezeichnete Erfolge erzielt. Ich nahm daher 
an, daß die Botryokokken auch in vitro durch die Einwirkung der Röntgenstrahlen leicht 
abgetötet würden, was aber nach den Untersuchungen Bayreuthers nicht der Fall war. 


ı) Bayreuther, Untersuchungen über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf Eitererreger des 
Pferdes. Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. XVI, Heft 5. 
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Obwohl ich Gelegenheit hatte, die von Bayreuther in dem Laboratorium der meiner 
Leitung unterstehenden chir. Klinik der hiesigen tierärztlichen Hochschule ausgeführten Versuche 
genau zu verfolgen, habe ich aus den angeführten Gründen noch eine größere Anzahl weiterer 
Untersuchungen über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf den Erreger der Botryo- 
mykose des Pferdes angestellt. Das Material habe ich aus Krankheitsfällen genommen, 
deren botryomykotische Natur durch die bakterioskopische und mikroskopische Untersuchung 
vorher einwandfrei festgestellt war. Ferner habe ich mich dabei der von Bayreuther ein- 
gehend beschriebenen Technik und Versuchsanordnung bedient, die ich in Gemeinschaft mit 
demselben seinerzeit festgestellt hatte und die ich auch heute noch für zutreffend und aus- 
reichend halte. 

Ohne auf die Beschreibung der Einzelversuche an dieser Stelle näher einzugehen, 
will ich als Ergebnis meiner Untersuchung gleich mitteilen, daß 

1. ?/, bis 1 E.-D. auf die Botryokokken in vitro keine erkennbare Wirkung haben, 

2. von 2 E.-D. ab eine entsprechende Wachstumshemmung zu erkennen ist, 

3. eine völlige Abtötung der Botryokokken auch durch Röntgenstrahlen- 
mengen von 12—14 E.-D. nicht zu erreichen ist. 

Vergleichen wir diese Resultate mit dem günstigen Ergebnis der Bestrahlungen der 
Botryomykosen des Pferdes, so muß aus denselben gefolgert werden, daß die Widerstands- 
kraft der Botryokokken den Röntgenstrahlen gegenüber im lebenden Gewebe 
durch andere Umstände noch erheblich herabgesetzt werden muß. Alierbei ist neben 
der reaktiven Gewebswirkung in Form einer Hyperämie in erster Linie an eine Sekun- 
därstrahlung des Gewebes zu denken, die mit zunehmender Härte der Primärstrahlen 
wächst und wahrscheinlich eine größere Menge für die Botryokokken resorptionsfähiger Strahlen 
enthält. Endlich ist anzunehmen, daß die Botryokokken im lebenden Gewebe eine viel 
größere Lebensintensität besitzen und daher gegen Röntgenstrahlenwirkung 
empfindlicher sind als auf einem künstlichen Nährboden. 


Diskussion. 


Herr Max Wolff-Berlin: Ich habe im Laufe der Jahre eine ganze Anzahl von Versuchen mit 
Röntgenstrahlen und anderen Strahlen auf niedere Lebewesen gemacht. Ich muß bekennen, daß ich im 
wesentlichen keine Einwirkung der Röntgenstrahlen auf niedere Lebewesen beobachtet habe, vielleicht 
eine geringe Abschwächung hier und da. Die Tuberkelbazillen, die uns ja hier am meisten interessieren, 
wurden gar nicht beeinflußt, auch wenn ich 6 und 8 Stunden auf sie einwirken ließ. Es scheint mir 
also fast, als ob eine Kausaltherapie mit den Röntgenstrahlen nicht möglich ist. Es ist eben nur eine 
Therapie in der Weise, daß sie auf die Gewebe entzündungerregend und so indirekt eventuell auf die 
Bakterien wirkt. 

Herr Rosenblatt-ÖOdessa: Vor einigen Jahren hat Eberlein auf dem Kongreß von seiner 
Anwendung der Röntgenstrahlen bei Botryomykose gesprochen und weil die Aktinomykose etwas Ähn- 
lichkeit mit der Botryomykose hat, habe ich versucht, auch da die Röntgenstrahlen anzuwenden. Es 
handelt sich um einen Fall, bei dem die Aktinomykose die ganze Bauchwand durchbrochen hatte.. Der 
Bauch war bart, man konnte nichts palpieren. Die Kranke kam zu mir, sie war sehr marantisch. Jod 
hat sie sehr viel genommen, aber ohne Einfluß. Auf dem Bauch waren viele fistulöse Öffnungen. Ich 
probierte mit Röntgenstrahlen. Ich kann nicht sagen, daß ich etwas Großes erzielt hätte; aber an manchen 
Stellen haben sich die Fisteln bedeckt, der Bauch wurde unten etwas weicher, das marantische Aussehen 
geringer, sie ist etwas munterer geworden. Es ist 1!/, Jahre her, die Kranke lebt noch. Ich möchte die 
Ärzte auffordern, das Verfahren nachzuprobieren. Wir haben jetzt die Tiefenbestrahlung, und es kann 
sein, daß dann mehr erzielt wird, als ich erreicht habe. 

Herr Eberlein-Berlin (Schlußwort): Darf ich an die Einwendungen ein paar Bemerkungen 
anschließen ? Ich glaube, daß die Einwirkung der Röntgenstrahlen bezüglich der Tuberkulose doch 
anders zu beurteilen ist, daß gerade die Tuberkulose vielleicht mit am schwierigsten in vivo beeinflußt 
wird, denn wir wissen, daß, wenn wir bei der Tuberkulose irgendein Mittel anwenden, welches eine 
Hyperämie herbeiführt, es sogar noch die Tuberkulose befördert, statt bekämpft. Ganz anders liegt es 
bei den Eitererregern , insbesondere bei den Staphylokokken. Bei der Aktinomykose möchte ich noch 
empfehlen, vornehmlich es mit Jod zu versuchen, denn ich kenne keine Krankheit, bei der die Wirkung 
des Jods so ausgezeichnet ist und auch experimentell so ausgeprobt ist, wie bei der Aktinomykose. Es 
sind das jedenfalls die seltensten Fälle, die nicht reagieren, 
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57. Herr K. Fujinami-Tokio: Über die Entwicklung des Kindes. 


Ich erlaube mir im folgenden über die Studien zu berichten, welche ich kürzlich im 
Radiologischen Institut der Allgemeinen Poliklinik in Wien unter der Leitung des Herrn 
Priv.-Doz. Dr. R. Kienböck angestellt habe. 

Zunächst wollte ich die Gesetze über die normale Ossifikation im Kindesalter, nament- 
lich in der ersten Lebensperiode, und zwar am Handgelenke, genau erforschen; die dies- 
bezüglichen Angaben anderer Autoren sind nämlich einander widersprechend; ich nenne die 
Arbeiten von Behrendsen, v. Ranke, Wilms, Wiesner und Alexander. 

Im Stadium der Ossifikation gibt es normalerweise, wie bekannt, beträchtliche 
Schwankungen, die manche Karpalien sehr stark, andere nur wenig betreffen. 
obachtung wurden auch die unteren Enden von Radius und Ulna aufgenommen; die erhaltenen 
Resultate zeigen sich in folgender Tabelle: 


Anfänge der Knochenkernbildung: 


In meine Be- 





Knochen 


— 


Gewöhnlicher Beginn (Regel) 





Zeitpunkt 





Typisch 





Schwankungsbreite 


| Schwankung Frühester Spätester 


mm U 


i Mitte ziemlich oft früher Ende Mitte 
Kapitatum des 2. Monates | typisch oft später | des 1. Monates | des 6. Monates 5 Monate 
Mitte ziemlich oft früher Ende Mitte 
Hanıstam des 2. Monates typisch oft später | des 1. Monates | des 6. Monates 5 Monate 
Radius- 1 Jahr sehr selten früher Anfan 
epiphyse 3 Monate typisch |seltenspäter “Monate des 3. Jahres 1 Jabr 
Mitte sehr oft früher Mitte 
Sn bSGNER des 3. Jahres | schwankend | seltenspäter 1°/, Jahr des 4. Jahres | über 2 Jahre 
Mitte ziemlich |seltenfrüher Mitte Anfan . 
Tat des 4. Jahres typisch |seltenspäter | des 3. Jahres | des 6. Jahres zirke 5 Jahre 
: Anfan sehr selten früher Anfan Ende £ 
Marika des 6. Jahres typisch |seltenspäter | des 5. Jahres | des 7. Jahres zirka 2°), Jahre 
Multangulus Anfan sehr selten früher Mitte Anfan irka 1'/, Jah 
majus des 6. Jahres typisch |[seltenspäter | des 5. Jahres | des 7. Jahres | ? ae 
Multangulus Anfan sehr selten früher Mitte Anfan irka 1/, Jahr 
minus des 6. Jahres typisch |seltenspäter | des 5. Jahres | des 7. Jahres | ? x 
Ulne- Anfan nicht oft früher Anfang Mitte zirka 1!:., Jahr 
epiphyse | des 7. Jahres typisch |seltenspäter | des 6, Jahres | des 8, Jahres “ 
oe Anfang sehr selten früher Ende Ende 
ERENER | is 12. Jahres typisch |seltenspäter | des 9. Jahres | des 12. Jahres BIER © Jahre 


Ganz besonders schwankend ist die Reihenfolge im Auftreten der Knochenkerne im 
Lunatum, Navikulare, Multangulum majus und minus. Es empfiehlt sich, folgende Einteilung 
in Serien zu treffen: 


L Serie | ap ah Mitte des 2. Monates. 
Hamatum 
. [ a) Radiusepiphyse 1!/, Jahr. 
Me b) Triquetrum 23], Jahre. 
a) Lunatum 31/, Jahre. gewöhnlicher Beginn. 
IIL Serie } Navikulare Anfang des 5. Jahres. 
c) Multangulus majus und minus Anfang des 5. Jahres. 
d) Ulnaepiphyse Anfang des 6. Jahres. 
IV. Serie Pisiforme Anfang des 11. Jahres. 


Die Reihenfolge innerhalb der III. Serie schwankt wie erwähnt bedeutend. 

Ferner läßt sich die Reihenfolge der einzelnen Össifikationen durch Linien darstellen, 
welche die einzelnen Knochenkernzentren der Reihe nach verbinden, Auch bei Rachitis habe 
ich die Knochenentwicklung der Hand studiert und eine bedeutende Retardation gefunden. (Die 
Arbeit erscheint ausführlich in den „Fortschritten“.) 
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58. Herr Immelmann-Berlin: Bericht über 2800 Nieren- und Ureterenaufnahmen. 


Folgende Tabelle gibt Aufschluß tiber das Resultat meiner diesbezüglichen Aufnahmen. 
Steine wurden gefunden: 






in Nieren 


bei Männern bei Frauen bei Männern bei Frauen 


in Nieren | in Ureteren | in Ureteren | Nihil 
Sa. 








rl. | Niere |Urete 
I 1480 | 854 















2334 


466 
466 : 2800 — 6. 


Es waren also unter 2800 Untersuchungen 466mal Schatten gefunden, die von mir 
als Steinschatten gedeutet werden. Wie oft meine Röntgendiagnose richtig war, läßt sich 
leider nicht sagen, da es mir in einer großen Zahl der Fälle unmöglich war, diesbezügliche 
Nachrichten zu bekommen. Ich schätze nach den eingegangenen Öperationsbefunden meine 
Fehldiagnosen auf ca. 3°/,. In diesen Fällen wurden als Ursache der erhaltenen Schatten 
chronische Induration, tuberkulöse Erkrankung der Niere, tuberkulöse Mesenterialdrüsen, 
Atherome der Gefäße, Kotsteine festgestellt. 

In 2334 Fällen wurde ein verdächtiger Schatten nicht gefunden. Diese Aufnahmen 
wurden zum größten Teil deshalb gemacht, um die Anwesenheit eines Steins in den unter- 
suchten Organen auszuschließen. 

In vielen dieser Fälle mußte aber aus anderen Gründen operiert werden und da fand 
sich, soweit ich es erfahren konnte, in ca. 1°/, trotz des negativen Röntgenbefundes ein 
Kalkulus, ja bisweilen von beträchtlicher Größe. Meistens waren es dann Harnsäuresteine, aber 
einige Male ganz harte Oxalate. 

Die Bekanntgabe der Fehldiagnose halte ich für sehr wichtig, werden wir doch dadurch 
immer mehr und mehr Sicherheit in der Beurteilung gefundener Schatten bekommen. 


Eingesandte Vorträge. 


59. Herr N. Dohan-Wien: Zur Methodik der Tiefenbestrahlung und Massendosierung. 


Es haben sich schon viele Forscher damit beschäftigt, den störenden Einfluß der Haut 
bei intensiver Bestrahlung der unter ihr, bzw. in der Tiefe der Körperhöhlen liegenden Ge- 
bilde, in irgendeiner Form auszuschalten. Dessauer, Holzknecht, Köhler, Kienböck, 
Perthes, Heßmann, Schwarz, Schmidt u. a. haben teils physikalische, teils mechanische 
Behelfe angegeben, um diesem Übelstand abzuhelfen, mit mehr oder weniger Erfolg. 

Die von mir angewendete Methode der Tiefenbestrahlung ist eine praktisch-mechanische 
und hat mir bisher in einigen Fällen, besonders bei therapeutischer Bestrahlung der Ovarien, 
gute Dienste geleistet. Vielleicht wird sie auch schon von dem einen oder anderen unter ihnen 
geübt, hat jedoch bisher, soweit mir bekannt, keine Öffentliche Besprechung oder Beschreibung 
erfahren. 

Ähnlich wie bei der von Alban Köhler am VI. Röntgenkongreß angegebenen Methode 
wird auch hier das zu bestrahlende Gebilde von mehreren Hautstellen aus belichtet, doch er- 
folgt dieses auf eine andere — einen größeren Spielraum gewährende — Art, und zwar durch 
Verschiebung der Haut bzw. Bauchdecke über das zu bestrahlende Organ oder Neugebilde. 
Dieses Verfahren eignet sich sehr gut für die Bestrahlung der Abdominalgebilde, besonders 
aber für die der Ovarien. 

Die Bauchdecke ist ja bekanntlich infolge der mehr oder minder starken Fettansamm- 
lung in dem subkutanen Bindegewebe, ferner infolge ihrer dünnschichtigen Muskulatur von 
elastischem Gefüge und somit auch leicht verschieblich. Es gelingt daher mit großer Leichtig- 
keit fast in allen Fällen die mehr oder minder schlaffen Bauchdecken aus ihrer natürlichen 
Lage zu verschieben. Ausgenommen sind selbsverständlich jene Fälle, wo infolge eines großen 
Tumors im Abdomen die Bauchdecken stark gespannt sind. In den meisten Fällen haben wir 
es doch bei den gynäkologisch-therapeutischen Bestrahlungen an Frauen im Alter von 45 bis 
55 Jahren mit schlaffen Bauchdecken zu tun. 

Soll nun ein unter der Bauchdecke befindliches Gebilde bestrahlt werden, so haben 
wir die Möglichkeit, dasselbe erst mit seiner deckenden Haut zu bestrahlen, später aber in 
einer zweiten Sitzung die Haut darüber einfach hinwegzuschieben, an Stelle dieser eine neue 
noch nicht bestrahlte Hautpartie vorzuschieben und nun dasselbe Gebilde mit seiner neuen — 
darüber temporär fixierten Hautdecke zu belichten. Dieser Vorgang kann nun je nach der Lage 
des zu bestrahlenden Gebildes, je nach seiner auf die Haut zu projizierenden Oberflächen- 
ausdehnung und damit in Verbindung je nach der Flächenausdehnung der benachbarten Haut- 
partien, des öfteren wiederholt werden. So kann man z. B. jeden im Abdomen gelegenen, nicht 
mehr als faustgroßen Tumor, vorausgesetzt, daß man sich über dessen Lage genau orientieren 
kann, sowohl — wie oben schon erwähnt — durch seine in natürlicher Lage befindliche Haut- 
decke, als auch durch die zu seinen Seiten von rechts und links, von oben und unten ge- 
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legenen, entsprechend großen Hautpartien bestrahlen, und auf diesem Wege eine Tiefendosis 
verabfolgen, die einer fünffachen Oberflächendosis von 40—50x (Kienböck) entspricht. Mit 
Rücksicht auf den divergierenden Verlauf des Strahlenkegels, der den in der Tiefe gelegenen 
Tumor in einem größeren Flächenausmaß trifft als die darüber befindliche Haut, kann das zu 
bestrahlende Gebiet einer jeden einzelnen Hautpartie ein wenig eingeengt werden und diefreigebliebene 
Randzone von dem Röntgenlicht verschont bleiben, um bei etwaiger Verschiebung der Schutz- 
blenden keine doppelte Bestrahlung und somit Schädigung einzelner Hautstreifen zu ver- 
schulden. Durch Annäberung der Röntgenröhre an die Hautoberfläche bis auf 3—-4 cm können 
wir ferner das zu bestrahlende Gebiet auf der Hautoberfäche noch mehr einengen, ohne die 
Ausbreitung des Strahlenkegels in der Tiefe irgendwie zu beeinträchtigen. Das ist besonders 
dort von Wichtigkeit, wo infolge minderer Schlaffbeit der Bauchdecken die Verschiebung der- 
selben nur in geringem Maße möglich ist. 

Selbstverständlich muß unser Augenmerk darauf gerichtet sein, erstens diese aus ihrer 
normalen Lage an eine benachbarte Stelle verschobene Hautpartie in dieser ihrer neuen ab- 
normalen Stellung zu fixieren, zweitens die Grenzen der einzelnen, separat zu belichtenden 
Hautregionen genau zu markieren. 

Ersteres, die Fixierung, erreichen wir mit einem 4—5 cm breiten und entsprechend 
langen Heftpflasterstreifen, welcher der zu bestrahlenden Hautdecke angeheftet und an seinem 
distalen Ende mit einem entsprechenden Gewicht — z. B. Sandsack — belastet wird. Man 
kann die Fixierung der verschobenen Hautfalte auch dadurch erreichen, daß man dieselbe mit 
Hilfe einer Kompressionsblende komprimiert, deren Ansatzstück je nach der Größe des zu be- 
lichtenden Feldes gewählt wird. Durch diese letztere Methode wird zugleich die von Schwarz 
vorgeschlagene Desensibilisierung der zu bestrablenden Haut hervorgerufen, die uns schon 
an sich die Verabreichung einer zwei- bis dreifachen Maximaldosis erlaubt. Diese Kompressions- 
wirkung kann nach der bekannten Methode gesteigert werden, daß man einen entsprechend 
geformten Gummiballon in luftleerem, flachem Zustande unter den Kompressionstubus legt, mit 
der Schlauchöffnung gegen die Mitte des Tubus und nach erfolgter Kompression den Ballon 
mit Hilfe eines Luftgebläses aufbläht. Der durch den luftgefüllten Ballon gegen das Abdomen 
ausgeübte Druck verstärkt die Kompression der Haut und erniedrigt dadurch ihre Röntgen- 
lichtempfindlichkeit. 

Was nun die jedesmal aufs genaueste vorzunehmende Abgrenzung der zu bestrahlenden 
Hautpartien betrifft, so dürfte es sich empfehlen, den ganzen in Bestrahlungsfelder eingeteilten 
Operationsplan auf ein weiches, schmiegsames Fettpapier, oder einem anderen dünnen, schmieg- 
samen Stoff aufzuzeichnen, diese Zeichnung vor jeder Bestrahlung mit Hilfe einiger Heftpflaster- 
streifen und bei weiterer Zuhilfenahme einiger fix gewählter Punkte (Nabel, Schwertfortsatz 
und Symphyse) am Abdomen zu befestigen und bei genauer Abdeckung der Umgebung jedes 
Feld einzeln zu belichten. 

Wie schon erwähnt, eignet sich diese Methode der Massendosierung sehr gut für die 
in den letzten Jahren mit gutem Erfolg geübten gynäkologisch-therapeutischen Bestrahlungen 
der Ovarien. Ich habe mich ‚ihrer in drei Fällen bedient, wo ich jedem Ovarıum in fünf 
Sitzungen eine Tiefendosis verabfolgt habe, die einer Öberflächendosis von ungefähr 35 x 
(Kienböck) entsprach, ohne die geringste Hautschädigung zu verursachen. Zur Anwendung 
gelangten Gundelachröhren (Härte 10 Wehnelt) und ein Strahlenfilter aus dickem Soblenleder. 

Es ist nicht ausgeschlossen, daß wir nebst den verschiedenen Methoden auch auf diesem 
Wege in vielen Fällen therapeutische Erfolge dort erzielen werden, wo wir bisher infolge ge- 
ringer Tiefendosen auf ein gutes Resultat verzichten mußten. 
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60a. Herr R. Kienböck-Wien: Meine Erfahrungen mit dem Doppelinstrumentarium 
und die Vorteile der Quecksilberunterbrecher; die einfache Schalttafel. 


Da die ersten Röntgeninstrumentarien den Anforderungen der Praxis nicht ent- 
sprachen, wurden immer neue Apparate konstruiert und mußten wir uns mit ihrer Prüfung 
befassen. Dadurch entzogen wir einen beträchtlichen Teil unserer Zeit und Arbeit dem Studium 
der medizinischen Fragen. Einen besonderen Nachteil brachte das mit mehrfachem Wehnelt 
und mit Walter-Schaltung versehene Induktorium durch seine Kompliziertheit mit sich; es 
stellten sich bei dessen Verwendung unerwartete Schwierigkeiten ein und wir waren an einer 
raschen Erledigung der Fälle in technischer Hinsicht behindert. Fortwährend ereigneten sich 
Über- und Unterbelastungen der Röhre, Über- und Unterbelichtungen der „nach Gefühl“ ex- 
ponierten photographischen Platten; außerdem funktionierte die Röhre bei der Radioskopie nicht 
nach Wunsch. Bei der Radiotherapie kam es öfter zu Überexposition, denn wenn das Röntgen- 
licht zu intensiv gewesen, so kam die Besichtigung des Dosimeters zu spät. Überdies war der 
Strom- und Röhrenverbrauch sehr groß. 

Ich habe daher in meinen Instituten die mit Wehnelt- und Walter-Schaltung ver- 
sehenen Induktoren (von Reiniger, Gebbert & Schall) auch mit Motorquecksilberunter- 
brecher ausgestattet (also zu sogenannten „Doppelinstrumentarien*) gemacht und will nun mit- 
teilen, welche Art der Benutzung des Doppelinstrumentariums sich als die zweckmäßigste er- 
wiesen hat und welche Lehre sich daraus für die Einrichtung von Instituten ergibt. 

Wir besitzen in unseren Instituten Anschlüsse an die Gleichstromlichtleitung (Dreileiter) 
und können Strom von 110 oder 220 Volt verwenden. 

In einem der Institute (Poliklinik) wurden die Instrumentarien jahrelang ausschließlich 
mit Wehnelt und Walterschaltung betrieben, dabei stellten sich die oben erwähnten MiB- 
stände ein, zumal verschiedene Ärzte und Angestellte die komplizierte Einschaltung zu besorgen 
hatten. Daraufhin wurde jahrelang fast ausschließlich mit dem Motorquecksilberunterbrecher 
gearbeitet. Es ergab sich nun, daß der Wehneltsche Unterbrecher sich — wenigstens bei 
unserem Personale — nur für Momentaufnahmen eignete, für alle Daueraufnahmen, alle 
radioskopischen Untersuchungen und therapeutischen Bestrahlungen aber nur der 
Quecksilbermotorunterbrecher. Für diese Arbeiten mit dem letztgenannten Unterbrecher 
habe ich weiterhin eine „Normalschaltung* eingeführt. 

Diese Normalschaltung besteht darin, daß Anschluß an 110 Volt hergestellt, die Primär- 
spule auf „mittelweich* gestellt und von den zwei Widerständen: Voltabschalter und Vorschalt- 
widerstand, der für feinere Regulierung bestimmte Vorschaltwiderstand dauernd auf „stark“ 
gestellt wir. Es beschränkt sich somit unsere ganze Regulierung (die Abstufung) der 
primären Stromstärke, daher auch der sekundären Spannung und — eine bestimmte Röhre von 
gewisser Härte vorausgesetzt — auch die Regulierung der Intensität des Röntgenlichtes 
— auf eine Verschiebung des Hebels des Voltabschalters. Die Tourenzahl des Unter- 
brechers wird stets derart reguliert, daß man an der funktionierenden Röhre die Unterbrechungen 
mit dem Auge eben noch erkennt, entsprechend etwa 10 in der Sekunde. — (Der Widerstand 
für den Motor kann nicht fix eingestellt werden, weil der Motor durch neue Ölung schneller 
läuft, oder aber, wenn heiß gelaufen, langsamer rotiert.) — Ein schnellerer Unterbrechergang 
ist für die genannten 3 Zwecke unpraktisch; bei unserer Unterbrechungsgeschwindigkeit ist am 
Röntgenschirm kein Flackern des Lichtes zu sehen. 

Um nun die Röhrenbelastung einfach abstufen zu können, wurden die ausschließ- 
lich verwendeten Kontaktknöpfe des Voltabschalters mit römischen und — ent 
sprechend der Funkenlänge (in Zentimetern) — auch noch mit arabischen Ziffern versehen; 
schwächere Belastungen sind nämlich für die genannten Zwecke unnötig, stärkere unzulässig. An 
unseren Instrumentarien wurde der bei Normalschaltung zur Funkenlänge 22—26, durchschnittlich 
also 24 cm führende Kontaktknopf mit I bezeichnet und die höheren Kontaktknöpfe wie folgt: 


— u — in. 
—— . — 
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Il 22 — 24 — 26, 
II 26 — 28 — 30, 
III 30 — 32 — 34, 
IV 34 — 36 — 38, 
8388 —40— 42. 

Eine Mitteilung in Veröffentlichungen über die gebrauchte Funkenlänge sagt natürlich über die 
verwendete Energie zu wenig aus, denn es ist in jener Angabe nichts über die Art und Dicke der Funken 
gesagt; diese hängt von gewissen konstruktiven Details ab. Auch für unser Institut hat die Numerierung 
nur für beschränkte Zeit Gültigkeit; denn im Moment, wo am Instrumentarium irgend etwas 
geändert, z.B. auch nur der Stift oder die Scheibe des Unterbrechers verstellt wird, muß die Funken- 
länge neuerdings eruiert und die Numerierung eventuell geändert werden. Auch kann das Instrumentarium 
nach monatelanger starker Benutzung in der Funkenlänge herabgehen. In unseren Laboratorien schwankt 
die Spannung der Lichtleitung in mäßigen Grenzen. Institute in kleineren Städten und zwar namentlich 
an der Peripherie gelegene, dürften unter starken Stromschwankungen zu leiden haben; dem muß 
daher Rechnung getragen werden z. B. durch Verschiebung der römischen Nummern an den Kontakt- 
knöpfen zu verschiedenen Tagesstunden. 


Diese Einführung bietet — trotz der Notwendigkeit wiederholter Kontrolle — große 
Vorteile. 

1. Wir sind in den Stand gesetzt, Röhren auf ihren Härtegrad aufs einfachste und 
schnellste mit dem Milliamperemeter zu prüfen und können der jedesmaligen Kontrolle mit 
einem Härtemesser im verdunkelten Zimmer entbehren. Zum Beispiele finden wir bei vielen 
Müllerschen Röhren von Type 12 und 14, daß, wenn wir bei Knopf Ill (mit 32 cm Funken- 
länge) 3 Dezimilliampere durch die Röhre fließen sehen, das Röntgenlicht Grad 5 der Benoist- 
Walterschen Härteskala besitzt, also genau „mittelweich“ ist; in Hinkuft läßt also dieser 
Milliamperemeterstand bei Knopf III auf mittelweiches Licht schließen. 

Fließen bei Kontaktknopf 1II mebr Dezimilliampere, z. B. 6 DMA durch die Röhre, so weist 
dies auf weicheres Licht hin; zeigt der Zeiger bei Knopf III nur auf IDMA, so haben wir es mit einer 
härteren Röhre zu tun. (Bekanntlich führt übrigens eine stärkere Belastung der Röhre, also Verwendung 
von Knopf IV oder gar Knopf V zu einem augenblicklichen Ansteigen des Härtegrades des Lichtes, 
welche allerdings bei der weiteren Funktion nicht bestehen bleiben muß.) 

Die einzelnen Röhrenexemplare derselben Type verhalten sich allerdings bei dieser Art 
der Härteprüfung etwas verschieden, um so mehr weichen diverse Röhrentypen von ungleichem 
Fabrikate voneinander ab; es wird also unsere Methode nicht ein für allemal giltige Resultate ergeben. 

2. Da wir die Bedeutung unserer Kontaktknöpfe für die Röhrenbelastung kennen, so. 
verwenden wir bei der Röhreneinschaltung von vornherein jenen Knopf, der bei- 
läufig die richtige Belastung der Röhre, also eine gleichmäßige Funktion der- 
selben mit sich bringt Bei den Müllerschen Fabrikaten verwenden wir für 
längere Funktion meist die Knöpfe III, IV und V, also etwa 32, 86 und 40 cm 
Funkenlänge des Induktors. (Bei weicheren Röhren schalten wir sofort ein Funken- 
ventil mit etwa !/, bis 1 cm Funkenlänge vor.) Daß wir von vornherein beiläufig die richtige 
Stromstärke wählen, hat bei der Radioskopie, Radiographie (Daueraufnahme) und Therapie 
große Bedeutung; denn ohne Numerierung neigen wir dazu, die Röhre zu Beginn viel zu 
stark zu belasten und wenn wir darauf aufmerksam werden, ist es zu spät. Bei unserer Ein- 
führung passiert uns höchstens eine geringe Überlastung und wir erfahren bei der Durch- 
leuchtung aus dem steigenden Kontrast des Bildes, bei der Aufnahme und Behandlung aus 
dem langsamen Steigen des Milliampe&remeters rechtzeitig ein Weicherwerden der Röhre und 
verschieben sofort den Hebel des Voltabschalters einen Kontaktknopf tiefer. 

3. Wenn wir nun die Röhre in konstantem Zustande funktionieren lassen können, so 
ist es von großem Wert, daß wir nun auch die Intensität des Röntgenlichtes, das die 
Röhre aussendet, durch bloße Berücksichtigung der Milliamperezahl kennen lernen können, und 
zwar für den weichen, mittelweichen und harten Zustand. Für diese Härtegrade prüfen wir bei 
entsprechender Belastung z. B. bei den Knöpfen III, IV oder V unter Ablesung des Milliampere- 
meters die Lichtstärke mit einem Dosimeter, am besten mit dem Sabouraud-Noireschen 


Radiometer, und aichen so die Röhre. 
283* 
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Für die Messung der Lichtstärke haben sich die Einheiten sehr bewährt, welche ich vor 
einigen Jahren angegeben habe. Ich spreche dann von der Lichtstärke (Oberflächenwirksamkeit) 1E, 
wenn bei 5 cm Fokusdistanz in 1 Minute die Lichtmenge 1 x (quantimetrische Mengeneinheit, ?/,, Erythem- 
dose) erreicht wird. Dieses Licht von der Stärke 1E gibt demnach bei 10 cm Fokusdistanz die 
Erythemdose 10x in 40 Minuten, Licht von Stärke 10E bei 10 cm Fokusdistanz in 4 Minuten, bei 20 cm 
Fokusdistanz in 16 Minuten usw. — Ich spreche dabei von der Hauptstrahlungsrichtung der Röhre, wo 
die Glaswand am schwächsten ist. — Wie ich seinerzeit gefunden habe, weist bei vielen Müllerschen Röhren 
in mittelweichem Zustande die Zahl der Dezimilliampere des Sekundärstromes beiläufig auf die Zahl der 
E hin; wird die mittelweiche Röhre je nach der Stärke der Belastung (z. B. mit Knopf I—V) von 1, 2, 3, 
4 oder 5 DMA durchflossen, so sendet sie ein Licht von etwa 1, 2, 3, 4 oder 5E aus. 

Bei unserer Müllerröhre im weichen Zustand gibt die DMA-Zahl nicht direkt die Licht- 
stärke an, sondern wir müssen sie durch eine empirisch gefundene Zahl dividieren. So entsprechen z.B. 
4 DMA der weichen Röhre nur 1 E; umgekehrt ist bei einer harten Röhre die E-Zahl größer als die 
DMA-Zahl; letztere muß also nach einem bestimmten Verhältnis multipliziert werden. 

Walter hat ähnliche Zahlen wie ich erhalten; er findet für Röhren mit Antikathoden mit 
platinierter Vorderfläche in mittelweichem Zustande (5 BW), daß man bei 20 cm Fokusdistanz mit 1 Milli- 
ampere die Erythemdose in 15,2 oder 18,6 Minuteu erreicht, je nachdem die Glasdicke 0,4 oder 0,6 be- 
trägt. Bei Härtegrad 4BW braucht man dagegen mit 1 Milliampöre 19,5 bzw. 25,5 Minuten. 


a) So haben wir einen Anhaltspunkt für die zur Erreichung einer bestimmten thera- 
peutischen Dose erforderlichen Expositionszeit. 

Doch lasse ich die Dosimeter nicht beiseite, sondern begnüge mich, vor Überdosierung geschützt 
zu sein. Ich kenne die zur erwünschten Dose bei bestimmter Fokusdistanz erforderliche Expositionszeit 
beiläug und stelle die Signaluhr auf die halbe Zeit ein. Erwarte ich z. B. entsprechend Kon- 
taktknopf IV und 4 DMA mit der geaichten Röhre die Lichtstärke 4E zu besitzen und daher bei 14 cm 
Fokusdistanz die Erythemdose 10 x in 20 Minuten zu erreichen, so stelle ich die Signaluhr auf 10 Minuten 
und prüfe nach Ablauf derselben den Stand des Dosimeters. Wenn ich als Einheit der Expositions- 
geschwindigkeit 1 C jene bezeichne, durch welche in jeder Minute auf der bestrahlten Fläche 1x ver- 
abreicht wird, so haben wir in unserem Beispiele mit !/, C gearbeitet. Große Expositionsgeschwindig- 
keiten anzuwenden, ist im allgemeinen nicht zu empfehlen, weil man dabei leicht überdosiert. 

b) Bei der Radioskopie bürgt uns schon die Nummer des verwendeten Kontakt- 
knopfes dafür, daß wir kein Erythem an der Haut des Patienten erzeugen. 

Können wir nämlich eine Lichtstärke 5 E annehmen und befindet sich der Patient mit seinem 
Rücken wie gewöhnlich 25 cm vom Röhrenfokus entfernt, so würden 50 Minuten zur Erreichung der 
Erythemdose notwendig sein; zufolge der Unempfindlichkeit der Rückenhaut und der Zwischenschaltung 
der Holswand unserer Durchleuchtuugsvorrichtung würde aber auch nach 50 Minuten Belichtung — 
nach 2—3 Wochen Latenz — noch keine Hautrötung zu erwarten sein. 


c) Auch bei radiographischen Aufnahmen ist nun unsere Einrichtung von Wichtig- 
keit, und zwar zunächst bei Daueraufnahmen. Haben wir für einige Fokusdistanzen und 
Körperdurchmesser mit einem Kontaktknopfe und geaichter Röhre im mittelweichen Zustande 
durch Vorversuche die richtigen Expositionszeiten eruiert, so können wir sie auch in Zukunft 
beibehalten und werden damit die Platten desselben Fabrikates richtig exponieren. (Hat man in 
einem fremden Institut oder in einer Privatwohnung Aufnahmen zu machen, so erweist sich 
der von Janus [Reiniger, Gebbert & Schall] konstruierte Expositionsmesser als sehr brauchbar.) 

d) Bei Moment- und Blitzaufnahmen kommt uns unsere Normalschaltung insofern 
zugute, als wir damit jedesmal die Röhrenhärte milliamperenietrisch prüfen und regulieren und 
dann erst zur Moment- und Blitzschaltung übergehen. Auch hier sind. Vorversuche zur Eruierung 
der richtigen Expositionszeit mit oder ohne Verstärkungsfolie notwendig. 

Bei Benutzung des Snookschen Apparates und anderer mit Hochspannungsgleichrichter ver- 


sehenen Instrumentarien ist die Schaltung von vornherein eine einfache und dürfte eine praktische 
Numerierung der Kontaktknöpfe leicht zu treffen sein. 


Aus meinen Ausführungen wird demnach verständlich, daß sich bei den Funkeninduktoren 
der rotierende Quecksilberunterbrecher für die meisten Zwecke am besten bewährt hat. Wir ver- 
wenden den Wehneltschen Elektrolyten nur mehr 1. aushilfsweise, wenn an dem Queck- 
silberunterbrecher eine Störung eingetreten ist (welche übrigens meist leicht behoben wird), und 
2. für Schnellaufnahmen. Da diese ihren Platz den Blitzaufnahmen ganz abtreten werden, so 
wırd offenbar in kurzer Zeit der Wehnelt aus unseren Laboratorien verschwinden. 
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A. Köhler, Groedel und andere haben bereits vor längerer Zeit die Vorteile der Hg-Unter- 
brecher vor dem Wehnelt hervorgehoben. Selbst Walter hat (in Albers-Schönbergs Lehrbuch, 8. 167) 
nach Einführung der neuen Quecksilberunterbrecher seinen früheren Standpunkt geändert und die neuen 
Modelle Rotax (Sanitas) und Rekord (R. G. Sch.) als dem Wehnelt gleichwertig bezeichnet, weil mit 
jenen (durch die Zulässigkeit eines starken Primärstromes und rascher Unterbrechungen) auch Schnell- 
aufnahmen gemacht werden können; ich habe — wie ersichtlich — oben andere Vorteile des Queck- 
eilberunterbrechers hervorgehoben. 


Was meine „Normalschaltung“ und Signierung der Kontaktknöpfe betrifft, so ver- 
mute ich, daß auch in anderen mit Doppelinstrumentarien oder bloß mit Hg-Unterbrechern 
versehenen Instituten nach ähnlichen Prinzipien gearbeitet wurde; doch habe ich darüber nichts 
gelesen, auch in Lehrbüchern nichts gefunden. Bei dem großen Vorteile, den wir aus unserer 
Einrichtung für die glatte Erledigung der Fälle gezogen haben — von dem bedeutenden Geld- 
ersparnis für Platten, Röhren und Stromverbrauch gar nicht zu sprechen —, habe ich es für 
meine Pflicht gehalten, unsere Einrichtung mitzuteilen; insbesondere Anfänger und Ärzte, welche 
ein neues Institut einzurichten haben, werden daraus Nutzen ziehen können. 


60b. Herr R. Kienböck-Wien: Über die Ordnung der Piattensammlung und ihre 
Bedeutung. 


Wie die Platten in der Sammlung geordnet werden sollen, erscheint im ersten Moment 
als nebensächlich, es ist dies aber in mehrfacher Beziehung von Wichtigkeit. Vor 9 Jahren 
wurden darüber Vorschläge von A. E. Stein, dann von Holzknecht und mir (Fortschritte 
Bd. V) publiziert. — In den großen Lehrbüchern der Radiologie sind diesbezüglich Lücken vor- 
handen. Ich habe nun im Laufe des Anwachsens meiner Plattensammlung in meiner früheren 
Anordnung eine Änderung eintreten lassen. 

Das Archiv ist in erster Linie nach medizinischen Fächern, zweitens 
innerhalb der Fächer nach Diagnosen und erst in dritter Linie nach Körper- 
teilen gruppiert. 

Es sind folgende Hauptabteilungen vorhanden: 

Thoraxerkrankungen, 

Erkrankungen des Verdauungstraktes (Speiseröhre, Magen und Darm), 

Urologie (Nierensteine usw.), 

Östeologie und Neurologie, 

Rhinologie und Laryngologie, 

Zahnheilkunde, 

Kinderheilkunde mit großen Fächern für die Erakuizes der Thoraxeingeweide, 
des Abdomens und des Knochensystems, mit weiteren Unterabteilungen nach den Diagnosen. 

Überall sind die Normalplatten gesondert. 

Schließlich ist eine Abteilung für Fremdkörper vorhanden. 

Es ist selbstverständlich, daß ein Aufnahmeprotokoll und ein Namenregister geführt wird; ein 
Diagnosenprotokoll ist überflüssig geworden. Im Namenregister ist die Diagnose vermerkt und sind die 
Platten mit Benennung des Körperteiles und Formates aufgezählt. 

Die Platten werden auf der Glasseite signiert: mit der Protokollnummer, dem Datum und 
Namen des Patienten, bei Kindern auch mit dem Alter. (Wird die Platte richtig gehalten, so steht auch 
die Schrift aufrecht.) Die Notierung des Namens ist von Wichtigkeit, weil man von interessanten Fällen, 
die man genau untersucht und studiert hat, den Namen des Patienten im Gedächtnis behält und, wenn 
man nun später die Platte wieder in die Hand bekommt, den Fall man sofort wiedererkennt. Die Protokoll- 
nummer allein ist eine zu dürftige Notiz, sagt uns weiter nichts und zwingt uns, stets im Register 
nachzusehen. 

Die Signierungen sind auf der Glasseite angebracht, weil wir die Platten stets von dieser Seite 
betrachten, um eine Übereinstimmung mit dem radioskopischen Bilde zu besitzen und beim Studium die 


Konturen mit Fettstift markieren können, ohne die Schichtseite zu verletzen. Die Platten werden nicht 
gefirnißt, auch nicht in Plattentaschen gesteckt, sondern einfach in einer Pappschachtel der entsprechenden 
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Größe (wie die Platten geliefert werden) aufbewahrt. Diese Schachteln sind in großen Buchstaben 
mit Diagnose und meist auch mit Bezeichnung des Körperteiles an einer Kante signiert und in einem 
der Plattenkästen, meist stehend, eingereiht. 

Die Plattenkästen bestehen aus einem 40 cm tiefen unteren Teil, welcher in drei 32 cm hohe 
Etagen eingeteilt ist (für Platten 30:40) und aus einem bloß 24 cm tiefen oberen Teil mit Etagen von 
folgender Höhe: 32, 20, 15!/,, 20 und 15°/, cm (für Plattengrößen 24:30, 18:24, 13:18, 18:24 und 
13:18); die Kästen sind 2 m breit und jede Etage ist der Quere nach in 3 Abteilungen geteilt. 

Die Plattenschachteln derselben Diagnose befinden sich meist in einem Fache nebeneinander, 
bzw. in übereinander liegenden Fächern, sind also leicht zu übersehen. 

Von Knochenaffektionen besitze ich die Abteilungen: 


Fraktur und Luxation Syringomyelie 

Arthritis Andere trophische Störungen 
Karies Knochenatrophie 

Syphilis Osteopsathyrose 
Östeomyelitis Östeomalacie 

Sarkom Osteoarthropathie hypertrophiante 
Metastatisches Karzinom Akromegalie 

Multiples Myelom Riesenwuchs 

Kartilaginäre Exostosen Zwergwuchs 

Muskelosteom Chondrodystrophie 

Tabes Mißbildungen. 


Um ein Beispiel der Unterabteilungen, entsprechend den Körperteilen, zu geben, will ich 
die in meiner Sammlung befindlichen Schachteln mit Fraktureu aufzählen. Die meisten haben das 
Format 18:24. Hier sind vorhanden: 

Schulterblatt, Rippen, Wirbelsäule (in derselben Schachtel vereinigt) 


Schultergelenk Hüftgelenk 

Oberarm Oberschenkel 
Ellbogengelenk Knie 

Vorderarm Patella 

Radius Unterschenkel 
Handwurzel Knöchel 
Mittelhandknochen Fußwnurzel 

Finger Mittelfuß und Zehen. 
Becken 


Natürlich gibt es auch zahlreiche Frakturplatten 13:18, einige 24:30, wenige 30:40, 

Sind von einer Untergruppe, z.B. Radiusfraktur 13:18, mehrere Schachteln vorhanden, so 
sind sie fortlaufend numeriert und die Platten chronologisch geordnet. 

Die Gruppe Arthritis der Hand 18:24 hat eigene Abteilungen für: 


Rheumatisch Deformans 
Herberden Gonorrhoisch 
Gicht Selten. 


In der letzten Schachtel sind ungewöhnliche Fälle, die nicht in die anderen Abteilungen passen, 
zur Erleichterung für das Studium abgesondert, Je mehr Unterabteilungen wir machen, desto besser ist es. 

Von interessanten Fällen mit zahlreichen Platten der verschiedenen Körperteile sind alle 
Platten in einer einzigen Schachtel vereinigt. 

Die Thoraxplatten 30:40 sind nach folgenden Diagnosen geschieden: 


Lungentuberkulose mit Nr. 1—10 Metastatische Lungentumoren und 
Lungenabszeß Echinokokkus 
Pneumothorax Lungenkarzinom 
Pleuritis Metastinaltumor 
Pneumonie Aortenaneurysma 
Substernale Struma Aortendilatation 
Herzaffektionen, 


wovon die letzteren noch in Untergruppen zerfallen. 

Auch die Thoraxplatten vom Format 24:30 sind ähnlich gruppiert. Strumaplatten 24:30 
sind in großer Zahl vorhanden. Die Platten von Lungen mit geringfügigen Veränderungen, z. B. bloß 
mit verkalkten Hilusdrüsen befinden sich bei den Normalplatten. 

In der großen Abteilung für Kinder sind ähnliche Abteilungen gemacht für Erkrankungen 
der Thoraxeingeweide, des Abdomens und Skelettes. In dieser Abteilung sind große Gruppen für Hüft- 
luxation, Rachitis, Syphilis, ferner Gruppen für Myxödem, Mongolismus, Chondrodystrophie, multiple 
kartilaginäre Exostosen, diffuse Hyperostose, Osteopsathyrose, Barlowsche Krankheit, Prämaturität und 
Kinderlähmung. 
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Pausen der radioskopischen Bilder auf Pergamynpapier und Orthodiagramme 
sind entsprechend in Mappen gruppiert und enthalten naturgemäß die Hauptgruppen für 
Lunge, Herz und Gefäße, Struma, Mediastinaltumoren, Speiseröhre, Magen und Darm. 

Eine derartige Einteilung der Plattensammlung in erster Linie nach medizinischen 
Fächern und Diagnosen empfiehlt sich besonders für große Institute. Sie ist von Wichtig- 
keit sowohl für Studium und Bearbeitung einzelner Affektionen, als auch für 
Zwecke des Unterrichtes. 

Das Auffinden der Platten gelingt leicht, auch wenn man nur den Namen des 
Patienten kennt, weil im Namenregister alle notwendigen Notizen vorhanden sind. Hat man 
der Sammlung Platten entnommen und will sie wieder einreihen, so weiß man meist sofort 
nach der Diagnose, wohin sie gehören, und braucht nicht ım Register nachzublättern. Gehört 
eine Platte in zwei Rubriken, so liegt nichts daran, daß man sie bloß in einer Rubrik unter- 
bringen kann; in die zweite Rubrik wird ein Blatt mit entsprechender Signatur und mit der 
Notiz, wo die Platte eingereiht ist, eingelegt. 

Wenn manche darin einen Übelstand erblicken könnten, daß man oft falsche Diag- 
nosen stellt, namentlich unklare Fälle leicht in eine falsche Rubrik bringt, so möchte ich um- 
gekehrt darauf aufmerksam machen, daß man sich gerade durch unsere Gruppierung 
spielend leicht weiterbildet und nachträglich auf die richtige Diagnose kommt. 
(Übrigens empfiehlt es sich, interessante Platten, deren Diagnose man nicht stellen kann, mit 
eigenem Vermerk in besonderen Schachteln aufzubewahren und sich dadurch zu wiederholtem 
Studium anzuregen.) 

Nach oftmaliger Durchsicht der vereinigten Platten von „Knochensyphilis der Kinder* 
sind mir durch den besonderen Befund Platten aufgefallen, die ich später zur Barlowschen 
Affektion stellte. Dadurch, daß die Platten nach Diagnosen und Körperteilen beisammenliegen, 
wird uns das für eine Affektion Typische klar, das Seltene und das Nichther- 
gehörige als solches erkannt. Mancher, der die Platten „Olekranon-Fraktur“ durchgeht, 
wird vielleicht bemerken, daß hier besondere Fälle vorhanden sind und wird sie als Patella 
cubiti erkennen. Auch zur Entdeckung neuer Krankheitsformen werden wir durch unser 
Prinzip geführt. 


61. Herr A. v. Lichtenberg-Straßburg i.E.: Zur Diagnose der Nierentuberkulose. 


Durch die Anwendung der Pyelographie (Kollargolfüllung des Nierenbeckens) bei der 
Nierentuberkulose konnte man feststellen, daß die durch diese Methode gewonnenen Bilder für 
diese Erkrankung in allen untersuchten Fällen geradezu charakteristisch waren. Man konnte 
typische Bilder erhalten von beginnender und vorgeschrittener kavernöser Phthyse der Niere 
und von verschiedenen Formen der tuberkulösen Erkrankung des Ureters.. Aus den Unter- 
suchungen geht hervor, daß die Pyelographie bei der Nierentuberkulose mit diagnostischem 
Nutzen anwendbar ist, und zwar: 

a) Zur Feststellung der Größe und der Form (miliare, kavernöse, pyonephrotische) 
der Zerstörung in der tuberkulös erkrankten Niere. 

b) Bei doppelseitiger Erkrankung durch genaue Feststellung der anatomischen Ver- 
änderungen der Nieren (genaue anatomische Diagnose). 

c) Zur Feststellung der Erkrankung des Ureters und der Ausdehnung dieser Er- 
krankung. Sowohl die starre, periureteritische Form, als auch die ulzeröse Form der Ureteren- 
tuberkulose lassen sich durch das Verfahren mit großer Sicherheit darstellen. 

Neben den Fällen, bei welchen die Pyelographie die übliche funktionelle Untersuchung 
in harmonischer Weise nach der anatomischen Seite hin ergänzt, kann sie bei der großen 
Variabilität des Krankheitsbildes, welche stets besondere Verhältnisse zu schaffen imstande ist, 
für die Diagnose und operative Indikationsstellung maßgebend werden. Durch die anderweitig 
veröffentlichte Kasuistik (Mitteilungen aus den Grenzgebieten 1911) werden diese Sätze belegt. 
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Eine kurze Mitteilung über die Darstellung der ableitenden Harnwege durch Sauerstoff- 
insufflation wmöchte ich anschließen. Nachdem Burckhardt und Polano auf die Möglichkeit 
der Sauerstoffüllung des Ureters und Nierenbeckens bereits im Jahre 1906 hingewiesen haben, 
habe ich gemeinsam mit Dietlen diese Füllung bis jetzt in sechs Fällen ausgeführt. Die 
Technik besteht in der Einführung des Sauerstoffes unter mäßigem Druck durch den Ureteren- 
katheter (einfach oder doppelläufig) in das Nierenbecken. Der Urin wird leicht verdrängt, 
und man bekommt bei der Röntgenaufnahme ein deutliches Bild der Kelche, des Beckens und 
des Ureters auf die Platte, welches sich mit dem Kollargolbild (Kontrolle) vollkommen deckt. 
Die Ausführung ist in allen versuchten Fällen gelungen, war schmerzlos und wurde gut ver- 
tragen. Wir erhoffen bei der Anwendung dieser Methode für die Steindiagnose (Darstellung 
und genaue Lokalisation) weiteren Fortschritt. 





Schlußsitzung. 


Vorsitzender: 


Meine Herren, bevor ich die Versammlung schließe, habe ich Ihnen noch die erfreu- 
liche Mitteilung zu machen, daß sich auch in diesem Jabre das Wachstum unserer Gesellschaft, 
das ich heute morgen zu konstatieren die Freude hatte, weiter gezeigt hat. Wir haben heute 
64 neue Mitglieder aufgenommen. Auch der Besuch der gegenwärtigen Versammlung war 
ein ganz ausgezeichneter. Wir haben nicht weniger als 340 Teilnehmer zu verzeichnen, das 
sind 20 mehr als im vorigen Jahre. 


Damit aber wäre unsere Tagesordnung erledigt, und wir können uns Glück wünschen, 
daß wir diese außerordentlich reichhaltige Tagesordnung in relativ kurzer Zeit und in relativ 
guter Frische bewältigt haben. Ich glaube, diese erfreuliche Tatsache liegt daran, daß wir 
einen großen Teil der Vorträge schon gestern abend vorweggenommen haben. Wenn man 
sich dazwischen durch den Schlaf gestärkt hat, ist man ganz anders aufnahmefähig, als wenn 
man alles an einem Tage hören muß, und ich glaube deshalb konstatieren zu können, daß 
sich die zum erstenmal in diesem Jahre getroffene Einrichtung der Zuhilfenahme des Sonnabends 
bewährt hat. 


Damit schließe ich die Versammlung. 


Herr Wolff-Berlin: 


Meine Herren, noch ein Wort. Ich glaube, wir können auch in diesem Jahre das 
Lokal nicht verlassen, ohne unserem allverehrten Herrn Vorsitzenden für seine sachgemäße 
Geschäftsführung unseren verbindlichsten Dank auszusprechen. Wenn er bisweilen auch 
an der Glocke gerührt hat, so geschab das immer sehr leise, und es war dann auch nicht 
seine Schuld, sondern nostra culpa, nostra maxima culpa. Meine Herren, ich glaube, wir 
sprechen ihm hiermit unseren besten Dank noch einmal aus. (Lebhafter Beifall.) 


Schluß 6 Uhr. 
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Dr. A. Köhler, Wiesbaden. 
l. Historisch erstes Teleröntgenogranm. 


Kugelrunder Tumor in der linken Lunge imikro- 


skop. Karzinom). 
3. Kalkplatte im Aortenbogen. 


4. Kalkplatte im aneurysmatischen Aortenbogen 


im Beginn, 

5. Große Kalkplutte in der Nähe des I, Vorhofes 
(Pleurn). 

6. Abbruch des Os ischii. 

7. Totalröntgenogramm der J;eber. 

8. Fremdkörper im Auge (Aufnahnıe bei Blick ge- 
radeaus). 

9. Fremdkörper im Auge (derselbe Fall wie Nr. 8) 
bei Blickrichtungswechsel. 


10. Akromegalie höchsten Grades mit großer Sella 
tureica. 

11. Koloptose. 

12. Fraktur des Pfannenbodens. 


13. Probe aus der ersten kinematographischen Dar- 
stellung der Atmung. 1906. 

14, 

15, | Hand mit großen Gichtknoten und hochgradiger 

ı6.J  Knochenveränderung. 

17. Navikulare-Erkrankung. 

18. Lungendrüsentuberkulose (typisches Bild). 

19. Magen, unmittelbar zu erkennen. M 

20. Magen (derselbe Fall wie Nr. 19) nach Wismut- 


mahlzeit. 
Sämtlich im Format 9><12. 


Prof. Dr. Krause (Mediz. Poliklinik), Bonn. 


LungenabszeB. 

Unterschenkel, Lues. 

Tumor pulmonis. 

Lues III pulmonis. 

Tuberkulosis pulmonis. Retraktio mit starker 
Verlagerung der Trachea. 


en 


Ar FE Fi —__.. 


6;7. Magenaufnahmen, Bariumsulfat als Kontrast- 


mittel. 
8. Darmaufnahme, Bariumsulfat als Kontrastmittel. 
9. Unterschenkel, kongen. Anomalie. 
10. Linke Hand, Lues II. 
il. Linker Vorderarm, Lues Il. 
12—15. Rechter Vorderarm, Lues Ill. 
16. Linker Unterschenkel, Lues Ill. 
17—19. Schädeldecke, Lues Ill. 
Sämtlich im Format 9><12. 


Dr. Dahlhaus, Remscheid. 


l. Multiple Lungenabszesse (Kommunikation mit 
der Außenluft). 


2. Luxatio femoris centralis. 

3. Osteomyelitis phalangis II, digiti Ill. 

4. Nierenabszeß. 

A. Spondylitis deformans ohne Trauma. 

6. Fremdkörper (Steinpartikelchen; in der hiuteren 


Augenkammer. 
7. Inkrustierte Zyste der Thyreoiden. 
8’9. Gewebsschädigung nach 7 Jahre zurückliegen- 
der Jodipininjektion. 
10. Frischere Jodipinflecken (Fuß). 
Il. Jodoformglycerin-Injektionsflecken (Thorax). 
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Zahnarzt Jlauptmeyer (Kruppsche Zahuklinik) 
Essen. 


l. Fabrikarbeiter R.,42 Jahre alt. Verlagerter reti- 
nierter Eckzahın im Frontteil des Unterkiefers 
als Ursache einer Kiefervereiterung mit nach- 
folgender Sequesterbildung im Anschluß an 
eine traumatische Verletzung des Unterkiefers. 

Heilung nach Entfernung des Zahnes. 

2. Fräulein A., 26 Jahre alt. Unterkiefer mit 5 reti- 
nierten Zähnen, die entzündliche und neural- 
gische Erscheiuungen ausgelöst hatten. 

Heilung nach Entfernung. 

3. Fräulein Sch., 19 Jahre alt. Linker Unterkiefer 
mit retiniertem kleinen Backenzahn als Ur- 
sache einer heftigen Neuralgie. 

Heilung nach Entfernung. 

4. Bureaubeamter Sch., 36 Jahre alt. Rechter Unter- 
kiefer mit retiniertem, horizontalgelagerten 
Weisheitszahn, der wiederholt eine Ankylosis 
mandibulae verursachte, 

Ausgang unbekannt, 

5. TransporteurW. KomplizierteOberkieferfraktur 
(Transversalfraktur) mit totaler Loslösung des 
Kiefers von der Schädelbasis. Die Bruchlinie 
läuft im Bilde von der Nasenwurzel aus. Der 
Eckzahn der rechten Seite ist durch das 
Trauma bis unter die Weichteile der Nase 
geschlagen und unterhält einc schwer zu 
stillende Blutung. 

Glatte Heilung nach Anlegung einer Zahn- 
schiene und Entfernung des Eckzalınes. 
27% 
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6. Fabrikarbeiter T., 36 Jahre alt. Infraktion des 
linken Unterkiefers durch Hebelschlag auf 
die rechte Kieferseite. Die Knochenfissur liegt 
unmittelbar vor dem letzten Mahlzahn des 
Unterkiefer». 

Heilung. 

7. Major G., 36 Jahre alt. 
nekrose mit Spontanfraktur des linken Unter- 
kicfers im Anschluß an eine Quecksilberver- 
giftung (Injektion von grauem Ö)). 

Behandlung noch nicht abgeschlossen. 

8. Dachdecker L, 22 Jahre alt. Unterkieferfraktur 
in der Mittellinie nach Sturz vom Dache 
eines zweistückigen Hauses. 

Heilung nach Anlegung einer Zahnschiene. 

%. Bergmann O,, 22 Jahre alt. Fraktur des Pro- 


cessus condyloideus des Unterkiefers. Patient 


ist in liegender Stellung im Förderschacht 
beschäftigt. Das herunterlaufende Gegen- 
gewicht des Fahrstuhles trifft ihn heftig im 
Genick, so daB das Gesicht fest in den Erd- 
boden gedrückt wird. Der Druck auf das 
Kinn hat die linksseitige Fraktur des Pro- 
cessus condyloideus zur Folge. 

Heilung mit Pseudarthrose. 

10. Fabrikarbeiter N, 16 Jahre alt. Unterkiefer- 
bruch vor der Behandlung. Der Bruch ist ver- 
ursacht durch WIebelschlag. Die Bruchlinie 
verläuft in der Höhe des kleinen Backenzalhnes. 

Il. Derselbe, mit Zahnschiene, 

Glatte Heilung. 


Katalog des Diapositiv-Archivs der 


12, 


Hochgradige Kiefer- 
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Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


Kellner R., 43 Jahre alt. Geschienter rechts- 
seitiger Unterkieferbruch. Die Bruchlivie ver- 
läuft unmittelbar vor dem Weisheitszahn. 

Glatte Heilung. 

Fabrikarbeiter W., 30 Jahre alt. 

in der Glandula subinaxillaris. 
Heilung nach Operation. 

Frau Schw., 27 Jahre alt. Zahnabszeß mit Kiefer- 
klemme, bedingt durch zwei faule Wurzeln 
im linken Unterkiefer. 

Frau R., 39 Jahre alt. Neugebildeter Uhnter- 
kiefer nach Totalnekrose der mandibula 

Schüler H., 13 Jahre alt. Walnußgroße Kiefer- 
zyste rechts. Die benachbarten Zähne sind 
um Teil erheblich verdrängt. 

Ausgang unbekannt, 

Fabrikarbeiter V., 27 Jalıre alt. Kieferzvste 
mit Zerstörung des größten Teiles des linken 
aufsteigenden Astes des Unterkiefers. 

Heilung nach Operation. 

Fabrikarbeiter B., 26 Jahre alt. Zahnzyste inı 

Oberkicfer mit Perforation des harten Gaumens. 
Heilung. 

Fubrikarbeiter S., 40 Jahre alt. Zahnzyaste im 
OÖberkiefer mit Einschinelzung der Wurzel 
vom seitlichen rechten Schneidezahn. 

Heilung nach Exstirpation and nach Ex- 
traktion des Schneidezabnes. 

Frau W., 31 Jahre alt. Zahnfistel, ausgehend 
vom seitlichen Schneidezalın des Oberkiefers. 

Heilung nach Extraktion. 
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Lucas Gräfe K Sillem, Verlagsbuchhandlung in Hamburg. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 


Band I: | Band Il: 
Erster Kongress in Berlin Zweiter Kongress in Berlin 
vom :30. April bis 3. Mai 1906, i am 1. und 2, April 1906. 
4°, VII. 248 Seiten. 4°, VII. 116 Seiten mit 4 Tafeln. 
: Mark 8.—., Mark 4.—. 


Dritter Kongress in Berlin Vierter Kongress in Berlin 
am 31. März und 1. April 1907, am 25. und 26. Aprıl .1908. 


4°. XXIl. 186 Seiten und 3 Tafeln. ee 4° XXIV. 177 Seiten. 
Mark 8—. Mark 8—, 


Band Ill: | ui Band IV: | 
| 
| 


Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 


herausgegeben von 


Prof. Dr. Albers-Schönberg _ 


sind eine Fachzeitschrift für der mit Röntgenstrahlen zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken 
arbeitenden Arzt. Ins Heft bringt eine Reihe Originalarbeiten verschiedenen Inhaltes mit Textbildern und 

hotographischen Tafeln; ferner eine Zusammenstellung der wichtigeren einschlägigen Publikationen, sowie 
Berichte aus Gesellschaften und Kongressen. Durch physikalische und technische Arbeiten wird der Arzt 
stets über dasjenige, was er unbedingt kennen und wissen muss, auf dem laufenden erhalten. Auch für 
diejenigen, welche etwas weiter in das theoretische Gebiet der Röntgenwissenschaft eindringen wollen, 
wird durch Publikationen und Referate gesorgt. Für die Bedürfnisse der Praxis ist seitens der Redaktion 
eine Auskunftsstelle eingerichtet worden, welche den Lesern auf Anfrage Auskünfte und ‚Ratschläge jeder 
Art unentgeltlich auf dem Wege der Privatkorrespondenz oder bei gelegenheiten von. allgemeinem 
Interesse, in der Zeitschrift erteilt. Die Fortschritte haben im August 1909 ihren XIV. Band seit dem Jahre 1897 














Degonnen. Preis eines Bandes von 6 Heften 30 Mark. 2 
Die Röntgentechnik Zur Röntgendiagnostik 
r E der kindlichen 
Professor Dr. Albers-Schönberg. os | m. 
a Lungendräsentuberkulose 


von 


Dr. Alban Köhler, 


Arzt in Wiesbaden. 


Mit 3 Abbildungen im Text und 15 Illustrationen 
auf 3 Tafeln. Ä 


Preis 4 Mark. 


_ Die Geschlechtskrankheiten 


gehalten von E 


Dr. Julius Engel-Reimers, 


weiland Oberarzt der Abteilung für Haut- und Geschlechtskrankheiten am Allgemeinen Kraunkenlısuse Hamburg-St. Georg. 


Physikalischer Teil von Prof. Dr. Walter. 
Technischer und medizinischer Teil 
von Prof. Dr. Albers-Schönberg. 


Erscheint Ende 1909. 
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Nach den Manuskripten bearbeitet und herausgegeben von 


Dr. R. Hahn und Polizeioberarzt Dr. C. Maes. 
Mit 146 farbigen und 8 schwarzen Abbildungen auf 47 Tafeln. Format 33><25 cm. 
Gebunden Preis 16 Mark. - 


Das von Dr. ne mene während einer mehr als dreissigjährigen Tätigkeit am genannten 
Krankeuhause gesammelte Material an Bildern ist von den beiden Herausgebern gesichtet und systematisch 
zusammengestellt worden und gibt so in Verbindung mit (dem nach vorgefundenen Manuskripten bear- 
beiteten Text einen Überblick über die Geschlechtskrankheiten, wie er bislang kaum vorhanden sein dürfte. 

Die meisterhaften Zeichnungen Gummelts, Aquarelle nach der Natur angefertigt und in 
Vierfarbenudruck reproduziert, geben die Krankheitserscheinungen mit einer an Naturtreue grenzenden 
Genauigkeit wieder, so dass man sie ohne weiteres mit Moulagen vergleichen kann. oo 

Das Buch dürfte sowohl für den Studierenden zum Unterricht als auch für den Arzt zum 
Nachschlagen sich brauchbar erweisen, zumal der aussergewöhnlich billige Preis von 16 Mark auch dem 
weniger Bemittelten die Anschaffung ermöglicht. Ei ae - 


See u m 6 nn ee at 
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Archiv und Atlas 
u . der: Zu 
normalen und pathologischen Anatomie in typischen Röntgenbildern 


2 ; ni 
Band 1: Die Entwicklung des menschlichen Knochengerüstes während des tötalen Lebens von 
 Lampbertz, Stabsarzt bei der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen 
Mit 10 Tafeln und 20 Figuren im Text. Kart. Preis 12 M.: - 


Band 2: Die u Verbildungen der oberen Extremitäten von Prof. Dr. Georg Joachims 
thai. Mit 8 Tafeln und 24 Figuren im Text. Kart. Pres9M 


Band 8: Die angeborene Luxation des Hüftgelenkes von Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Max Scheide 
Mit 8 Tafeln. Kart. Preis 8 M. 2 Ä | 


Band 4: Die topographische Anatomie der oberen Extremität von Dr. R. Jedliöka, Dr..G. Kratzen ; 
stein und Dr. W. Scheffer. Mit 14 Tafeln. Kart. Preis 10 M. | 


Band 5: Die Frakturen und Luxationen I. -(Die Frakturen und Luxationen der Finger und des | 
Carpus, die Frakturen des Metacarpus und der Vorderarmknochen) von Prof. Dr. Obertü | 


Halle a. S. Mit 192 Röntgenbildern auf 22 Tafeln. Kart. Preis 20 M. 1 


. 


Band 6: Die rö Ben ognene Diagnostik der Erkrankungen der Brusteingeweide von Dot. Dr 
| Guido Holzknecht in Wien. 229 Seiten. . Mit 60 Abbildungen im Text und 50 Röntgen 
bildern auf 8 Tafeln. Geb,.. Preis 25 M. i 


Band 7: Die Schussverletzungen von Generalarzt Dr. Schjerning, Stabsarzt Dr. Thöle und Stabs 
arzt Dr. Voss. Vergriffen. zu . 


Band 8: Die angeborenen Verbildungen der unteren Extremitäten von Prof. Dr. Georg oachims- : 
thal. Mit 62 Röntgenbildern auf 9 Tafeln und 52 Abbildungen im Text. Kart ig 13M. 


Band 9: Die Entwicklung der Knochen der Extremitäten von der Geburt bis zunı vollendeten 
Wachstum. Obere Extremität von Prof. Dr. Wilms. Untere Extremität von Dr. C 
Sick. Mit 92 Röntgenbildern auf 16 Tafeln. Kart. Preis 186 M. . 3 


Band 10: Die Diagnose des Nierensteins mit Hilfe der neueren Untersuchungsmethoden ı® 
Dr. Rumpel. Mit 50 Röntgenbildern auf 10. Tafeln und 9 Abbildungen im Text. re den 
Alle. Krankenhause Hamburg-Eppendorf, I. chirurg. Abteilung, Prof. Dr. Kümmell.) Kait. 
"Preis 11 M. | u an 


Band 11: Die Schädelbasis im Röntgenbilde nebst einem Anhang: Über die Nähte, Gefässfurchen 

. und traumatischen Fissuren des Schädels von Dr. ur Schäller in Wien. ee 
Vorwort von Doz. Dr. Holzknecht. Mit 6 Tafeln, 6 zugehörenden Skizzenblättern und 30 | 
bildungen im Text. Geb. Preis 14 M. un | 5 fi 


Band 12: Die normale und pathologische Anatomie des Hüftgelenks und Oberschenkel I) . 
Dr. Alban Köhler in Wiesbaden. Mit 12 Tafeln und 35 Abbildungen im Text. Geb. Preis 


Band 18: Die Entwicklung der knöchernen Wirbelsäule von Dr. Bela Alexander. Mit 42 Röutge 
bildern auf 20 Tafeln und 14 Originalzeichnungen im Text. Geb. Preis 20 M. 


Band 14: Knochensyphilis im Röntgenbild von Dr. R. Hahn in Hamburg und Prof. Dr. Deyck® 
Pascha in Constantinopel. Mit 81 Bildern auf 10 Tafeln. Geb. Preis I1M 
Dr. 


Band 15: Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen des Magendarmkanalı von 
B DE ALIEDEN. Mit 11 Tafeln und einem Vorwort von Prof. Dr. H. Kümmell. Geb. 
reis 11 M.- -» er | 


Band 16: Über Geschwülste und entzündliche Erkrankungen der Knochen vou Stabsarı! Di 
O. Rumpel. Mit 140 'Röntgenbildern auf 28 Tafeln. (Aus der königl. chirurg. Univer!! 
klinik zu Berlin.) Geb. Preis 34 M. en i 2 


Band 17: Die Spondylitis tuberculosa im Röntgenbilde von Dr. Ludwig Rauenbusch. Hr A 
Röntgenbildern auf 11 Tafeln und 11 Skizzenblättern. (Aus der königl. Universitätspvll 
für orthopäd. Chirurgie in Berlin) Geb. Preis 11 M. = 


Band 18: Die Möller-Barlow’sche Krankheit von Eug. Fraenkel. Mit 1 "farbigen und 5 .n ' 
BR graphischen Tafeln. (Aus dem patholog. Institut des allgem. Krankenhauses Hamburg-EPP 
or£.) Geb. Preis 10 M. 2% a | on 


Band 19: Die Pneumonie im Röntgenbilde von R. v. Jaksch und H. Rotky in Prag. ‚Mit 5 . 
Röntgenbildern auf 10 Tafeln und 10 Skizzenblättern. Geb. Preis 11 M. 


Band 20: Röntgendiagnostik des uropoöätischen Systems von Dr. G. Fedor Haenisch in Hanburf 
| Mit 24 Handzeichnungen und 51 Röntgenbildern auf 16 Tafeln. Geb.. Preis 15 M. 


. Band 21: Die Entwicklung und der Bau des Kretinenskeletts im Röntgenogramme von Dr. Euken 
_Bircher, Assistenzarzt der chirurg. Klinik (Prof. Wilme) in Basel. Mit 121 Röntgenbildern. 
12 Tafeln, 2] Abbildungen und 4 Schriftproben im Text. Geb. Preis Ya M. 
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Albers-Schönberg 


Die Röntgentechnik.. 


==> Dritte Auflage. 1910. z nn 
: Bearbeitet von 
Prof. Dr. Albers- Schönberg und Prof. Dr. Walter. 


Format: 27><16 cm. "Umfang: IX, 680 Seiten. -- BT N 2 
Mit 247 Abbildungen im Text, 13 Einschälttafeln und einem Situatiönsplan. 
. Preis: 20 Mark broschiert, 22 Mark in Leinen gebunden. 
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Lexikon 


der 


Gronzen des Normalen u der Anfänge is allen im  Rnlgenbie 


"von 


Dr. Alban Köhler 


Spezialarzt für Röntgenologie in Wiesbaden. 


Format: 24><15 cm. . Umfang: VIII, 177 Seiten. 
Mit 72 Abbildungen im Text. 
Preis: 3 M. 50 pt. broschiert, 6 M, 50 Pf. in Leinen gebunden. 


Di 


Zur Röngenlagosik der kindlichen Langendräsetabrkuls 





Dr. Alban Köhler, 


Arzt in Wiesbaden. 
Mit 3 Abbildungen im Text und 15 Illustrationen auf 3 Tafeln. 
=—— Preis 4 Mark. —— 








" Fortsch ritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 


herausgegeben von 


> | | . - Prof Dr. Albers- Schönberg 


sind eine Fachzeitschrift für den mit Röntgenstrahlen zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken 
‚arbeitenden Arzt. Jedes Heit bringt eine Reihe Originalarbeiten verschiedenen Inhaltes mit Textbildern und 
Tafeln; ferner eine Zusammenstellung der wichtigeren gen Publikationen, sowie 
erichie aus Qesellschaften und Kongressen. Durch physikalische und technische Arbeiten wird der Arzt 
. stets über dasjenige, was er unbedingt kennen und wissen muss, auf dem laufenden erhalten. Auch für 
diejenigen, welche etwas weiter in das theoretische Gebiet der Rönt enwissenschaft eindringen wollen, 
wird durch Publikationen und Referate gesorgt. Für die Bedürfnisse der Praxis ist seitens der Redaktion. 
eine Auskunftsstelle eingerichtet worden, welche den Lesern auf Anfrage Auskünfte und Ratschläge jeder 
Art unentgeltlich auf dem Wege der Privatkorrespondenz ‚oder bei Angelegenheiten -von allgemeinem 
Interesse, in der Zeitschrift erteilt. ‚Die Fortschritte haben im Mai 1911 ihren KV. Band seit on Aue kit * 


begonnen. 
| IE eines Bandes von 6 Heften 30 Mark. 
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Archiv und Atlas 


‚der u und pathologischen Anatomie in typischen Röntgenbildern 


(Ergänzungsbände zu „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“). 


Band H}: 
Band 3: 
"Band 8: 
Band 4: 


Band 5: 
N 
a 
MY 
: Band 6: 


Band 7: 
Band 8: 
Band 9:. 


Band 10: 
|  Krankenhause Hamburg-Eppendorf, I:'chirurg. Abteilung, Prof. Dr. 


Band 11: 
Band 12: 
. Band 13: 
"Band 14: 
‘ Band 15: 


Band 16: 


‚Die Entwicklung des menschlichen Knochengerlistes während des fötslen Lebens von 


Lambertz, Stabsarzt bei der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das ‚militärärztliche Bildungswesen. 


Mit 10 Tafeln und 20 Figuren im Text. Kart, Preis 12 M. 

Die angeborenen Verbildungen der oberen Extremitäten von Prof. Dr. Georg Joachims- 
thal. Mit 8 Tafeln und 24 Figuren im Text. Kart, Preis 9 M. 

Die angeborene Luxation des Häftgelankes von Geh, Med.-Rat Prof, Dr. Max Schede. 
Mit 8 Tafeln. Kart. Preis 8 M. 


Die top pographische Anatomie der oberen Extremität vorDr. R. Jedliöka, Dr. G. Kratzen- . 


stein W. Scheffer. Mit 14 Tafeln. Kart. Preis-10: M. 
Die Frakturen und Luxationen 1. (Die Frakturen und Luxationen der Finger und des 


Carpus, die Frakturen des Metscarpus und der Vorderarmknochen) von Prof. Dr. Oberst i in. 
'Balle a: S. Mit 192 Röntgenbildern auf 22 Tafeln. Kart. Preis 20.M. 


u on tgenologische Diagnostik der Erkrankungen der Brustein eweide von Der. Dr. 
olzknecht in Wien. 229 Seiten. Mit 60 Abbildungen im ext und 50 Röntgen- 

Haar auf 8 Tafeln. Geb. Preis 233 M. - 

Die Schussverletzungen yon Generalarzt Dr. Schjersiing, Stabsarzt Dr. Thöle und Stabs- 

arzt Dr. Voss. Vergriffen. 


- Die angeborenen Verbildungen der unteren Extremitäten von Prof. Dr. Georg er 


. thal. Mit 62 Röntgenbildern auf 9 Tafeln und 52 Abbildungen im Text. 


Die Entwicklung der Knochen der Extrem! äten von der Geburt bis zn vollendeten 


"Wachstum. Obere Extremität von-Prof. Dr. Wilms. Untere Extremität "von Dr. C. 


Sick. Mit 92 Röntgenbildern auf 16 Tafeln. Kart. Preis 16 M. 

Die Diagnose des Nierensteins mit Hilfe der neueren Untersuchungsmethoden von 

Dr. Rumpel. Mit 50 Röntgenbildern auf 10 Tafeln und 9 Abbildun an im Text._ (Aus dem Allg, 
ümmell.) Kart. Preis 11 


Die Schädelbasis im Röntgenbilde nebst einem Anhang: Über die Nähte, Gefässfurchen 


und traumatischen Fissuren des Schädels von Dr. Artur Schäller in Wien. Mit einem 

Vorwort von Doz. Dr. Holzknecht. Mit 6 Tafeln, 6 zugehörenden Skizzenblättern und 80 Ab- 

bildungen im Text.’ Geb. Preis 14 M. 

Die normale .und pathologische Anatomie des Hüftgelenks und Oberschenkels von 

Dr. Alban Köhler in. Wiesbaden. Mit 12 Tafeln und 35 Abbildusgen im Text. Geb. Preis 22 M. 
Die Entwicklung der knöchernen Wirbelsäule. von Dr. B&la Alexander. Mit 42 Röntgen- 

bildern auf 20 Tafeln und 14 Originalzeichnungen im Text. Geb. - Preis.20 M. 

Knocheneynbilis im Röntgenbild von Dr. R. Hahn in Hamburg und Prof. Dr. Deycke- 
Pascha in Konstantinopel. Mit 81 Bildern.auf 10 Tafeln. Geb, Preis 11 M. 

Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen’ ‚des. Ma ndarmkanals von Dr. 

r BO SA MINEN. Mit 1 Tafeln und einem Vorwort ‘von Prof. ; H. ‚Kümmell. ‚Geb. 
reis 11 

Über Geschwäüiste und entzündliche Erkräskangen: der Knochen von Stabsarzt Dr. 

O. Rumpel. Mit 140 Röntgenbildern auf 23 Tafeln. (Aus der königl. chirurg. Universitäts 


. klinik zu Berlin.) Geb. Preis 34 M. 


Band 17: 
Band 18: 


Band 19: 
Band 20: 
Band 21: 


Band 22; 
Band 23: 


Die Spondylitis tyberculoga: im ‚Röntgenbilde von Dr. Ludwig Rauenbusch.: Mit 2% 
Röntgenbildern auf 11 Tafeln und 11 Skirzenblättern, (Aus der königl. Paz nN 
für orthopäd. Chirurgie in Berlin.) Geb. Preis 11 M. 


Die Möller-Barlow’sche Krankheit von Eug. Praenkel,. Mit 1. rbieen und 5 gie | 
graph Tafeln. (Aus dem patholog. Institut des Allgem. Krankenhauses BanbE ‚ppen 


orf.) Geb. Preis 10 M. 


Die Pneumonie im Röntgenbilde von R. v. Jaksch und H. NT ‘in Prag. Mit 5 
Röntgenbildera auf 10 Tafeln und 10 Skizzenblättern. ‘Geb. Preig 1 


Röntgendia BERDNE des uropoetischen Systems von Dr: G. ai Haenisch in Hamburg. 
Mit 24 Handzeichnungen und 51 Röntgenbildern auf 16 Tafeln. Geb. Preis 15 M. 

Die Entwicklung und der Bau des Kretinenskeletts im Röntgenogramme' von Dr. Eugen 
Bircher, Assistenzarzt der chirurg. Klinik (Prof. Wilme) in Basel. Mit 12] Böntgenbildern auf 
12 Tafeln, 21 Abbildungen und 4 Schriftproben im Text. Geb. Preis 24 M. 

Die Rachitis im Röntgenbild von Prof. Dr. Eug. Es Kae und Dr. Alex. Loreyi in Hamburg 
mit 45 Röntgenbildern und 12 Tafeln. Geb, Preis 1 2 

‘Die Verletzungen des Ellenbogengelenks im an mit besonderer Berück- 
sichtigung der Frakturen des unteren Humerusendes von Dr. E. Wendt. Mit 179 Röntgen- 


“ bildern auf 18 Tafeln, (Aus dem Krankenhaus „Bergmannstrost“ [Meurer Oberst] zu Halle a. 8.) 


Band 24: 


Band 25: 


Geb. Preis 17 M. 

Die angeborene Verrenkung des Hüftgelenks in Rön nbildern von Dr. M. Matsuoka 
in Kioto (Japan). 60 Bilder mit Erklärungstext auf 10 Tafeln. Geb.-Preis 8 M. 

Anatomie und Pathologie der Zähne und Kiefer im Röntgenbilde mit besonderer Berück- 
sichtigung der Aufnahmetechnik von Prof. Dr. W. Dieck,.-Abteilungsdirektor am Zahnfratl. 
Iustitut der Univ ersität Berlin. Mit »2 Textabbildungeu und Sl AnngeuN.dern auf 17 Tafeln. 


Geb. Preis 30 M. a 
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